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Актуальність дослідження. Артеріальна гіпертензія є одним з найбільш поширених у всьому світі захворюванням і провідним глобальним фактором ризику розвитку не тільки ішемічної хвороби серця, інсульту, інфаркту міокарда, судинних захворювань, хронічної хвороби нирок, але й передчасної смерті (Горбась І.М., 2014). Поширеність підвищеного артеріального тиску серед дорослого населення у країнах світу становить 40 %, але число осіб з неконтрольованою артеріальною гіпертензією продовжує збільшуватись: з 600 млн. у 1980 р. до 1 млрд. у 2013 р. (Бойцов С. А., 2014). 

За даними дослідження, ініційованого Всесвітньою організацією охорони здоров’я та світовим банком, щодо вивчення глобального тягаря хвороб (Global Burden of Disease Study), підвищений артеріальний тиск, як фактор ризику, у 2010 р. вийшов на 1 місце змістившись з 4 місця, яке він займав у 1990 р. (ВООЗ, 2013) При цьому 12,8 % загальносвітової смертності асоціюється з підвищеним артеріальним тиском (ВООЗ, 2014), що відповідає 57 млн. років життя, скорегованих за непрацездатністю (Disability Adjusted Life Years), або 3,7 % його сумарного значення (Коваленко В. М., Корнацький В. М., 2014). 

У структурі загальної смертності населення України хвороби системи кровообігу становлять 66,5 %, а смертність населення з цих причин є одною із найвищих в світі (Голубчиков М. В., 2014).

Фундаментальними дослідженнями на сьогодні доведено зв’язок між розвитком артеріальної гіпертензії та цілою низкою факторів ризику, які стосуються як нездорової поведінки так і здоров’я окремої особи (Ford E., 2011). Розроблення та запровадження у розвинених країнах світу програм, спрямованих на профілактику та лікування артеріальної гіпертензії шляхом саме модифікації факторів ризику та контролю над артеріальною гіпертензією, дозволило знизити смертність від ішемічної хвороби серця на 30,7 %, інсульту на 29,2 %, неконтрольованого артеріального тиску на 29,4 %, зниження поширеності високого рівня холестерину на 24,5 % і поширеності куріння на 15,8 % порівняно з вихідним рівнем (American Heart Association special report, 2010). Однак імплементація таких програм, залишається проблемою для багатьох країнах світу. Тому натепер ініціюються чисельні дослідження, метою яких є визначення потенційних бар'єрів на шляху реалізації програм, спрямованих на профілактику артеріальної гіпертензії (Lloyd-Jones D. M., Hong Y., 2010). Потребує подальшого 

вивчення кумулятивної дії факторів ризику на різні групи населення, прогнозування розвитку артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу для кожного індивідуума та популяції в цілому.

Національні дослідження, присвячені науковому обґрунтуванню мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні не проводилися.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконувалася відповідно до плану науково-дослідних робіт ДУ «Український інститут стратегічних досліджень Міністерства охорони здоров’я України» і є фрагментом науково-дослідних робіт: «Наукове забезпечення реалізації Європейської політики «Здоров’я для усіх - 21» в умовах оптимізації системи охорони здоров’я України на 2012-2014 рр.», «Розробка сучасних стратегій, моделей і технологій в умовах формування здорового способу життя та боротьби з чинниками ризику» та частково – у рамках комплексної науково-дослідної роботи «Соціально-гігієнічне дослідження хворих гіпертонічною хворобою та наукове обґрунтування заходів по її зниженню» (№ державної реєстрації ВН.Р. 02.16.01.09, терміни виконання 2009-2012 рр.) ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України», а також комплексної науково-дослідної роботи «Медико-соціальне обґрунтування удосконалення роботи лікаря загальної практики/сімейної медицини в умовах реформування галузі охорони здоров’я» (№ державної реєстрації 0113U001603), що виконується у ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» з 2013 р., і в якій дисертант є керівником їх виконання. Дослідження здійснювалося відповідно до заходів Програми економічних реформ України на 2010-2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава», Національного плану дій на 2011-2012 рр., затверджених Указами Президента України від 27.11.2011 № 504/2011 та від 12.03.2012 № 187/2012.
Мета дослідження – медико-соціальне обґрунтування, розроблення та оцінка ефективності мультимодальної системи організації профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні. 
Задачі дослідження, зумовлені поставленою метою, передбачали:

1. Вивчення сучасних наукових досліджень, ініціатив ВООЗ та документів міжнародних професійних товариств з питань організації профілактики артеріальної гіпертензії у дорослого населення та виявлення основних відмінностей в Україні та світі. 

2. Аналіз трендів артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення Запорізької області за 2007-2013 рр., а також порівняння їх з аналогічними показниками в Україні. 

3. Обґрунтування імплементації концепції персоналізованої медицини в систему профілактики артеріальної гіпертензії шляхом вивчення та визначення найбільш вагомих факторів, які достовірно асоціюються з розвитком захворювання, їх поширеності серед різних груп населення, побудови клінічних прогностичних моделей та розроблення на їх основі алгоритму ідентифікації пацієнтів високого ризику щодо розвитку артеріальної гіпертензії. 
4. Ідентифікація потенційних ризиків, що асоціюються з пацієнтами, з медичним персоналом та з системою охорони здоров’я, при існуючій організації диспансеризації дорослого населення з артеріальної гіпертензії у закладах первинного, вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги Запорізької області.

5. Вивчення економічного тягарю, який покладає артеріальна гіпертензія та хвороби асоційовані з нею на державу та систему охорони здоров’я Запорізької області шляхом розрахунку збитків від захворюваності, інвалідності та смертності населення внаслідок зазначених хвороб. 

6. Обґрунтування, розробку та впровадження мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні. 

7. Оцінювання медичної, економічної та соціальної ефективності запровадження мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини серед дорослого населення Запорізької області.

Об’єкт дослідження: система профілактики артеріальної гіпертензії у дорослого населення.

Предмет дослідження: тренди артеріальної гіпертензії та хвороб, що з нею асоціюються, фактори ризику та прогнозування розвитку артеріальної гіпертензії, алгоритм ідентифікації осіб високого ризику, поширеність факторів ризику, ризики на шляху імплементації програм профілактики, економічний тягар, організація профілактики артеріальної гіпертензії у закладах системи охорони здоров’я, медична, соціальна та економічна ефективність. 

База наукових досліджень: 32 заклади первинного, вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги у Запорізькій області, заклади системи екстреної медичної допомоги. 

Методи дослідження: у ході дослідження комплексно та окремо використано наступні методи дослідження:
1).
системного підходу та системного аналізу – для комплексного дослідження проблем профілактики артеріальної гіпертензії та їх вирішення з досягненням позитивного результату;

2).
бібліосемантичного – для вивчення світового та вітчизняного досвіду з досліджуваних питань;

3).
епідеміологічний – для вивчення трендів артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення, визначення достовірних факторів ризику, що асоціюються з артеріальною гіпертензією, побудови клінічних прогностичних моделей та розроблення алгоритму ідентифікації пацієнтів високого ризику;

4).
соціологічний – для вивчення поширеності факторів ризику розвитку артеріальної гіпертензії серед різних верст населення, для аналізу ризиків, що асоціюються з медичним персоналом та пацієнтами на шляху імплементації програм з профілактики артеріальної гіпертензії;

5).
статистичний – для збору, оброблення та аналізу статистичної інформації одержаної під час дослідження;

6).
концептуального моделювання – для обґрунтування та розроблення мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні;

7).
експертних оцінок – для визначення дієвості запропонованої мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини;

8).
економічний – для визначення економічного тягаря, який покладає артеріальна гіпертензія та хвороби асоційовані з нею на державу і систему охорони здоров’я Запорізької області, а також економічної ефективності запропонованої системи профілактики артеріальної гіпертензії;

9).
організаційного експерименту – для впровадження та оцінювання ефективності запропонованих інновацій на рівні області.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що 

вперше в Україні:


обґрунтовано застосування концепції персоналізованої медицини в профілактиці артеріальної гіпертензії серед дорослого населення шляхом вивчення асоціацій між медико-соціальними факторами ризику і розвитком артеріальної гіпертензії та визначення на їх основі трьох модулів – «ризикова поведінка», «несприятливі фактори здоров’я» та «соціальні детермінанти розвитку артеріальної гіпертензії», з яких пріоритетне значення має модуль «ризикована поведінка», що вимагає спрямованості системи профілактики артеріальної гіпертензії не тільки на кожного індивідуума, який має свої індивідуальні відмінності в генах та способі життя, але й на популяцію в цілому, яка формує його оточуюче середовище;

визначено економічний тягар на державу та систему охорони здоров’я від артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею;


науково обґрунтовано доцільність застосування алгоритму ідентифікації пацієнтів високого ризику з високими діагностичними характеристиками (площа над ROC кривою 0,9623), який включає фактори ризику, що найбільше асоціюються з ризиком розвитку артеріальної гіпертензії, – надмірну вагу, невідповідну дієту, несприятливий сімейний анамнез та низький дохід; 


обґрунтовано шляхи залучення громади до участі у заходах профілактики артеріальної гіпертензії на регіональному рівні;


доведено дієвість мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії, яка проявляється у підвищенні загальної структурної ефективності системи спрямованої на усунення факторів ризику на усіх рівнях впливу – індивідуальному, груповому та популяційному;


доведено, що застосування теорії ідеального серцево-судинного здоров’я, як складової персоналізованої медицини, в системі профілактики артеріальної гіпертензії сприяє підвищенню медичної, соціальної та економічної ефективності системи;


встановлено економічну ефективність заходів профілактики артеріальної гіпертензії порівняно з наданням медичної допомоги при артеріальній гіпертензії та хвороб асоційованих з нею і соціальних виплат при тимчасовій та стійкій непрацездатності;


обґрунтовано та розроблено мультимодальну систему профілактики артеріальної гіпертензії, центральний структурно-процесний організаційний компонент якої (персоналізована медицина) підтримується комплексом фінансово-економічних, технологічних, освітніх, інформаційних механізмів та участі громадськості, які забезпечують комплексність, багаторівневість, координованість, наступність та безперервність профілактики артеріальної гіпертензії.

Уточнено: 

статистичні дані щодо факторів ризику, які асоціюються з розвитком артеріальної гіпертензії, зокрема виявлено, що поряд з відомими факторами, такими як спадковість, надмірна вага, гіподинамія, надмірне вживання алкоголю, для мешканців Запорізької області притаманні й інші достовірні фактори ризику соціально-економічної спрямованості: незадовільний рівень життя, безробіття, відсутність закладів охорони здоров’я у місці проживання, низький рівень освіти  та професія зі стресовими навантаженнями.

Набули подальшого розвитку:


знання щодо трендів артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею в Україні та Запорізькій області, зокрема констатовано підвищення показників захворюваності серед дорослого населення Запорізької області на гіпертонічну хворобу; хвороби системи кровообігу; гострий інфаркт міокарду та на гострі порушення мозкового кровообігу; підвищення показників первинного виходу на інвалідність пацієнтів з гіпертонічною хворобою на тлі сталих значень серед пацієнтів з хворобами системи кровообігу, гострого інфаркту міокарду та гострого порушення мозкового кровообігу; підвищення показників смертності на гострий інфаркт міокарду на тлі сталих значень показників смертності від гіпертонічної хвороби і хвороб системи кровообігу при значному зменшенні зазначених показників за цей час у розвинених країнах світу;


знання щодо недостовірної реєстрації хвороб системи, що підтверджується виявленими помилками при кодуванні основної причини смерті, зокрема: неправильним визначенням основної причини смерті, дублюванням діагнозів та не внесенням гіпертонічної хвороби як основного діагнозу при серцевій недостатності;


епідеміологічні дані про поширеність факторів розвитку артеріальної гіпертензії серед різних верст населення, зокрема, найпоширенішими ФР серед сільського населення є: жіноча стать, вік старше за 50 років, надмірна вага, несприятливий сімейний анамнез, смертність родичів внаслідок хвороб системи кровообігу; незадовільний рівень життя; серед міського населення – низький середній дохід, надмірне вживання алкогольних напитків, незадовільний рівень життя; серед осіб жіночої статі – нервово-психічні перенавантаження, безсоння, зловживання тваринними жирами та сіллю, надмірна вага та гіподинамія.

Теоретичне значення результатів дослідження полягає у доповнені теорії соціальної медицини у частині організації медико-соціальної профілактики артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення. 

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

розробки регіональної програми профілактики хвороб системи кровообігу на обласному рівні (рішення обласної ради від 24.12.2013 року №11);

розробки методичних рекомендацій з профілактиці артеріальної гіпертензії у закладах первинної ланки системи ОЗ;

створення «Шкіл здоров’я» на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги для зменшення поширеності факторів ризику і, відповідно, артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення;

розробки методичного посібника з питань інформованої згоди на проведення профілактичних заходів;

розробки методичних рекомендацій з організації контролю та управління якістю медичної допомоги в первинній ланці охорони здоров’я та службі екстреної медичної допомоги;

розроблення алгоритму ідентифікації пацієнтів високого ризику;

розроблення клінічних профілактичних маршрутів пацієнтів з різними рівнями нездорової поведінки та наявністю факторів несприятливих для здоров’я.

Впровадження результатів дослідження здійснено: 

На державному рівні:

1.При підготовці Концепції загальнодержавної програми «Здоров'я – 2020: Український вимір».

2.При підготовці проекту Закону України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомоги.

На галузевому рівні:

1.Розроблені та затверджені МОЗ України методичні рекомендації:

«Організація Шкіл здоров’я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою в первинній ланці охорони здоров’я» м. Київ, 2012 р. – 36с.;

«Організація контролю та управління якістю медичної допомоги» м. Київ, 2010 р. – 33с.;

«Розробка плану оптимізації первинної медичної допомоги на рівні адміністративного району». м. Київ, 2010 р. – 31с.;

2.Розроблені та затверджені посібники для лікарів первинної ланки:

«Школа здоров’я, як сучасна технологія профілактики АГ в первинній ланці охорони здоров’я». м. Київ, 2012 р. – 48 с. ( протокол №3 від 16.10.2012 р. засідання науково-методичної комісії з медицини Міністерства освіти і науки, молоді та спорту України);

«Інформована згода: поняття, мета і значення в процесі реалізації прав і обов’язків медичних працівників та пацієнтів» м. Запоріжжя, 2013 р. – 202 с. (протокол №3 від 16.10.2012 р. засідання науково-методичної комісії з медицини Міністерства освіти і науки, молоді та спорту України).

3.Результати дослідження використовуються у навчальному процесі на кафедрах: соціальної медицини, організації і управління охороною здоров’я, сімейної медицини ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної МОЗ України» (акт впровадження від 21.02.2013р.), внутрішніх хвороб Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 21.02.2013р.), соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з біостатистикою ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (акт впровадження від 20.09.2014р.), в 11 центрах первинної медичної допомоги (акти впровадження від 20.01.2012 р.).

Результати дослідження використані на регіональному рівні: 

1.Розроблена та прийнята Запорізькою обласною радою від 24.12.2012 р., рішення №11 «Програма профілактики та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013-2017р.»;

2.Сумісний наказ Департаменту охорони здоров’я Запорізької облдержадміністрації та ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» від 14.11.2013 р. №1005/166 «Про організацію «Школи здоров’я» для хворих на серцево-судинні захворювання в ЦПМСД». 

Особистий внесок здобувача. Автором особисто визначено тему дослідження, сформульовано мету і завдання дослідження, здійснено пошук та аналіз науково-інформаційних джерел вітчизняної та світової літератури, розроблено програму і методологію дослідження, обраховано обсяги вибіркової сукупності, здійснено збір та викопіювання первинної документації, розроблено анкету для соціологічного дослідження та організовано збір його матеріалів, проведено статистичну обробку отриманих даних на персональному комп’ютері з використанням пакета ліцензованих прикладних програм STATA 11.0 та MS Excel XP, проведено систематизацію та аналіз, узагальнення та інтерпретацію результатів, самостійно здійснено моделювання мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні в умовах реформування галузі охорони здоров’я, організовано її впровадження та оцінювання ефективності, сформульовано висновки та рекомендації.
Результати дослідження знайшли відображення в особистих наукових працях за темою дисертації, у методичних рекомендаціях, посібниках, самостійно розроблених санітарно-просвітницьких матеріалах для пацієнтів. 

Під час виконання дисертаційної роботи автор ініціювала розроблення та прийняття програми з профілактики хвороб системи кровообігу у Запорізькій області, увійшла до складу робочої групи з її розроблення та контролю за виконанням, приймала участь у реформуванні первинної медичної допомоги в області за принципом лікаря загальної практики та проводила соціологічний, теоретичний і практичний супровід організації роботи сімейних лікарів упродовж 2007-2013 рр., організовувала та проводила тренінги з сімейними лікарями, середнім медичним персоналом з питань профілактики АГ, організації «Шкіл здоров’я для пацієнтів з АГ», інформування населення та отримання інформованої згоди при проведенні профілактичних та лікувальних заходів.

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

На міжнародному рівні: міжнародній науково-практичній конференції до Всесвітнього дня здоров’я «Урбанізація і здоров’я» м. Київ, 7-8 квітня 2010 р.,  міжнародній науково-практичної конференції присвяченій Всесвітньому дню здоров’я м. Київ, 3-4 квітня, 2013 р.; науко-практичній конференції з міжнародною участю «Моделі організації надання медичної допомоги та їх вплив на основні показники здоров’я населення» м. Запоріжжя, квітень 2013 р.; науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні профілактичні технології в системах охорони здоров'я» м. Запоріжжя, 22-23 травня, 2014 р.

На національному рівні: міжрегіональній науково-практичній конференції «Креативні напрямки в діагностиці, профілактиці та лікуванні внутрішніх хвороб» м. Запоріжжя, вересень 2009 р.; підсумкових науково-практичних конференцій ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» за 2010-2015 рр. м. Запоріжжя, науково-практичній конференції «Медико-соціальні питання у реформуванні сфери охорони здоров’я», м. Київ, 25 жовтня 2013 р.; науково-практичній конференції «Профілактика серцево-судинних захворювань: від епідеміології до медикаментозної терапії», м. Запоріжжя, 24 грудня 2014 р. ,науково-практичній конференції «Роль лікаря первинної ланки у профілактиці неінфекційних захворювань», м. Запоріжжя, 06 листопада 2015 р.
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 52 наукові праці, 22 відображають основні наукові результати (15 - наукові праці у виданнях рекомендованих МОН ДАК України та 7 публікацій в іноземних наукових журналах та у виданнях України включених до міжнародних наукометричних баз), 14 праць апробаційного характеру, 16 праць додатково представляють наукові результати дослідження. 

Обсяг та структура роботи. Дисертацію викладено на 417 сторінці тексту, з них основного тексту 299 сторінки; складається із вступу, аналітичного огляду літератури, програми дослідження та 6 розділів власних досліджень, узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, ілюстровано 41 рисунком та 74 таблицями, містить 17 додатків. Список використаної літератури містить 481 джерел, у тому числі 348 — латиницею.
РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ МОДЕЛІ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ХВОРОБ АСОЦІЙОВАНИХ З НЕЮ В РОЗВИНЕНИХ КРАЇНАХ СВІТУ ТА ЇХ ОСНОВНІ ВІДМІННОСТІ ВІД ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОФІЛАКТИКИ АГ В УКРАЇНІ

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Вклад артеріальної гіпертензії в демографічні тенденції в Україні та розвинених країнах світу.
Артеріальна гіпертонія є одним з найбільш поширених у всьому світі захворювань, і є основним фактором ризику для інсульту, інфаркту міокарда, судинних захворювань і хронічної хвороби нирок [1-10].

Незважаючи на великі дослідження, які були проведені упродовж останніх декількох десятиліть, етіологія більшості випадків гіпертонії у дорослих досі залишається невідомо, і контроль артеріального тиску не є оптимальним у загальній популяції. Зважаючи на захворюваність і смертність, що асоціюється з АГ, а також витрати суспільства, профілактика і лікування АГ є важливим завданням громадської охорони здоров'я. Поширеність підвищеного артеріального тиску серед дорослого населення в країнах світу становить 40%, при цьому число осіб з неконтрольованою АГ у світі збільшується з 600 млн. в 1980 р. до 1 млрд. в 2013 р. [11-22].
За даними ВООЗ 12,8% загальносвітової смертності пов’язано з підвищеним АТ (ВООЗ, 2014), що відповідає 57 млн. років життя, скоректованих по непрацездатності (DALY), або 3,7% сумарного показника DALY [23-28].

За даними Фремінгемського дослідження підвищення АТ вище 160 і 95 мм рт.cт. асоціюється з підвищенням ризику серцево-судинних ускладнень у 5-30 разів у пацієнтів різної статі і віку. При цьому у всій популяції частота виникнення інсульту підвищується в 7 разів, серцевої недостатності - в 6 разів, ІХС - в 4 рази, ураження периферичних артерій - в 2 рази [29-30].

Ризик виникнення основних серцево-судинних ускладнень підвищується на 30-40% на кожні 10 мм рт.ст. підвищення систолічного артеріального тиску у хворих незалежно від віку і статі. При стійкому підвищенні діастоличного АТ на 5 мм рт.ст. ризик мозкового інсульту підвищується на 34%, а інфаркту міокарда - на 21 %. При підвищенні діастоличного АТ на 10 мм рт.ст відповідно ризик зростає на 56 і 37%. Більше 40% випадків смертей визначається в групі осіб з помірним підвищенням АТ (140 - 159 мм рт.ст.) [31-35].

Очікувана тривалість життя у чоловіків в 35 років при АТ 120 / 80 мм рт.ст. дорівнює 73,5 років, при АТ - 130/90 мм рт.ст. - 67,5 років, при АТ - 140/95 мм рт.ст. - 62,5 років, при АТ - 150/100 мм рт.ст. - 55 років [36-41].

За даними офіційної статистики МОЗ в 2013 році в Україні зареєстровано 12153040 хворих на АГ, що складає 35% дорослого населення країни. В порівняні з 1999 роком поширеність АГ зросла в два рази [42-45].

Зростання поширеності АГ є свідченням ефективної роботи закладів охорони здоров’я, які надають первинну медичну допомогу з виявлення артеріальної гіпертензії. Поширеність АГ серед хвороб системи кровообігу (ХСК) у дорослих становить 46,8%, тобто майже половина населення мають підвищений АТ [46-48].

Поширеність АГ в комбінації з ішемічною хворобою серця в 2013 році становила 65,7 випадків, в 2007 році 60,6, що на 5% більше. Аналогічно виросли показники поширеності ЦВП з АГ з 62% в 2007 році до 63% в 2013 році. А інсультів з 53,2 до 59,9% (табл.1.1) [49-51].

Виходячи з наведеної інформації, АГ потрібно розглядати як провідний фактор ризику розвитку кардіальної і цереброваскулярної патології, який суттєво впливає на показники смертності від ХСК, та тривалість життя населення України. 

В Україні показник поширеності АГ у міській популяції становить 29,6%, як у чоловіків, так і жінок. 

Таблиця 1.1

Динаміка впливу артеріальної гіпертензії на поширеність ІХС, ЦВП, та інсультів в Україні за 2007 -2013 роки (%)*

	Показник
	Роки
	2013/2007

(+,-)

	
	2007
	2009
	2010
	2012
	2013
	

	Питома вага поширеності ІХС з АГ
	60,6
	62,5
	63,3
	64,8
	65,7
	+ 0,05

	Питома вага поширеності ЦВП з АГ
	62,0
	63,7
	64,0
	64,3
	63,0
	+ 0,01

	Питома вага поширеності інсультів з АГ
	53,2
	56,1
	56,8
	57,6
	59,9
	+ 0,08


*Статистичні довідники МОЗ України за 2007-2013рр.

У сільській популяції поширеність АГ вища і становить 36,6%, в тому числі серед чоловіків - 37,9%, серед жінок – 35,1% [52-55].

З усіх померлих від ІХС, впродовж 2013 року супутній діагноз АГ був встановлений лише у 16,7% випадків, у той час, як за показниками поширеності та захворюваності такі комбінації досягають 63% і 58,8% відповідно. З наведеної інформації можна зробити висновки про те, що рівень посмертної діагностики при асоційованих станах дуже низький, і у більшості випадків встановлюється лише основний діагноз без згадки про АГ [56-57].

Наведена розбіжність вимагає від організаторів охорони здоров’я та головних спеціалістів проведення постійного аналізу та аудиту відповідності статистичних даних. Аналізуючи основні показники ураження населення ГХ, необхідно відмітити, що за період з 2010 по 2013 роки показник захворюваності АГ виріс з 1265,9 на 100 тис. населення до 1351, 5, що свідчить про покращення виявляємості АГ (рис.1.1) [58].

Стабільно низьким залишається показник первинного виходу на інвалідність від АГ- 0,5 на 10 тис. населення. Смертність населення в Україні від гіпертонічної хвороби в 2013 році зменшилась з 1,4 до 1,2 на 100 тис. населення (рис.1.1) [59].
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Рис. 1.1 Динаміка показників ураження артеріальною гіпертензією дорослого населення по Україні (усі форми) 2010-2013рр.

Порівнюючи показники смертності від гіпертонічної хвороби необхідно відмітити, що статистичний облік смертей по цій нозології значно відрізняється від показників в інших країнах Європи (рис.1.2) [60-61].

Так, в 2012 році смертність від гіпертонічної хвороби в Російській Федерації становила - 20,1, в Німеччині - 39,5 у Болгарії 96,5 на 100 тисяч населення. Враховуючи вище сказане, можна передбачати недостовірну реєстрацію в Україні смертності від гіпертонічної хвороби [16]. 

Багато хто з лікарів вважає, що гіпертонічна хвороба не може бути первинною (основною) причиною смерті, маючи на увазі неможливість настання смерті "чисто" від гіпертонічної хвороби (механізм смерті). Відомо, що найбільш частою причиною смерті хворих гіпертонічною хворобою є ускладнення: цереброваскулярні захворювання і ішемічна хвороба серця. 
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Рис.1.2 Смертність від гіпертонічної хвороби в КЕ - 2012 р. (на 100 тис нас.)

Проте, частина хворих гіпертонічною хворобою помирає від декомпенсованої серцевої недостатності на тлі «гіпертонічного серця», або вираженої хронічної ниркової недостатності на тлі характерного для гіпертонічної хвороби артеріолосклеротического нефросклерозу. Для цих станів існують коди I11.0, I12, 0, I13.0, I13.1, I13.2 - "Гіпертонічна хвороба з переважним ураженням серця і/або нирок із застійною серцевою недостатністю і/або нирковою недостатністю" в різних варіантах [62-69].

Враховуючи такий факт, що в структурі смертності від ХСК серед працездатного населення гіпертонічна хвороба склала 37% (дані патанатомічного та судово-медичного дослідження), а серед всіх померлих від ХСК, гіпертонічна хвороба складає всього 6%, можна думати про недостовірну реєстрацію смертності від гіпертонічної хвороби в Україні, що потребує більш детального вивчення цього питання [70-75]. 

1.2. Вплив на демографічну ситуацію артеріальної гіпертензії за результатами епідеміологічних досліджень
Аналіз багатьох популяційних досліджень підтверджують ризик серцево- судинних ускладнень при АГ. Одним із основних є Фрамінгемське дослідження, якому в 2013 році виповнилось 65 років. Фрамінгемське дослідження змінило ставлення до серцево-судинних захворювань і визначило необхідність участі лікаря первинної ланки в профілактичних програмах за рахунок розширення кругу пацієнтів, які вважають себе здоровими. Основним досягненням цього дослідження є концепція про фактори ризику розвитку ХСК та створення на її основі таблиці розрахунку кардіоваскулярного ризику, яка стала відома у всьому світі, як шкала SCORE. Крім того, дослідження відзначило ключове значення АТ в розвитку більшості кардіоваскулярних захворювань [76].

Дослідження внесло безцінний вклад в переоцінку «норми» АТ, перегляд поглядів на рівні АТ, традиційно оцінюючих як «нормальні», або «робочі» цифри АТ. Так, за даними Фремінгемського дослідження підвищення АТ вище 160 і 95 мм. рт.cт. асоціюються з підвищенням ризику серцево - судинних ускладнень у 5-30 разів у пацієнтів різної статі і віку [77]. 

При цьому у всій популяції частота виникнення інсульту підвищується в 7 разів, серцевої недостатності - в 6 разів, ІХС - в 4 рази, ураження периферичних артерій - в 2 рази. Ризик виникнення основних серцево - судинних ускладнень підвищується на 30 - 40 % на кожні 10 мм рт.ст. підвищення систолічного артеріального тиску у хворих незалежно від віку і статі. При стійкому підвищенні діастоличного АТ на 5 мм рт.ст., ризик мозкового інсульту підвищується на 34%, а інфаркту міокарда - на 21%. При підвищенні діастоличного АТ на 10 мм рт.ст відповідно, ризик зростає на 56 і 37%. Більше 40% випадків смертей визначається в групі осіб з помірним підвищенням АТ (140 - 159 мм рт.ст.) очікувана тривалість життя у чоловіків в 35 років при АТ 120/80 мм рт.ст. дорівнює 73,5 років, при АД -130/90 мм рт.ст. - 67,5 років, при АТ - 140/95 мм рт.ст. - 62,5 років, при АТ - 150/100 мм рт.ст. - 55 років [78]. 

На протязі тривалого часу керівництва з ведення АГ були сфокусовані на рівнях АТ - як єдиному факторі визначаючому стратегію профілактики і лікування. У 1994р. Європейське Суспільство Кардіологів (ESC) і Європейське Суспільство по атеросклерозу (EAS) розробили спільні рекомендації щодо запобігання ІХС в клінічній практиці, в яких було зроблено акцент на тому, що профілактика ІХС повинна залежати від кількісно вираженого загального (глобального) серцево - судинного ризику. 

Такий підхід отримав загальне визнання і був впроваджений у керівництва ESH/ESC 2003 і 2007рр. з ведення АГ [80-81].

Концепція заснована на тому факті, що тільки невелика частина гіпертензивної популяції має ізольоване підвищення артеріального тиску, в той час, як у більшості пацієнтів мають місце додаткові ризики серцево - судинних захворювань. 

Більш того, було доказано, що поєднання підвищеного АТ з іншими факторами ризику серцево - судинних захворювань можуть потенціювати один одного, приводячи до того, що загальний серцево - судинний ризик виявляється більшим, ніж сукупність його індивідуальних компонентів [82-83].

Компанія Astra Zeneca оголосила перші результати дослідження EURІKA (Епідеміологічне дослідження пацієнтів з ризиком серцево-судинних захворювань у Європі: профілактика і лікування в щоденній практиці) на 13 Європейському конгресі ІSPOR у Празі, який відбувся в листопаді 2010 року [84].

Традиційні фактори ризику, такі як артеріальна гіпертензія, дисліпідемія і цукровий діабет, обумовлюють істотний приріст смертності від коронарної патології, який можна було б усунути шляхом реалізації заходів профілактики.

Основна мета дослідження EURІKA - оцінка впливів на фактори серцево-судинного ризику в повсякденній клінічній практиці й визначення ділянок потенційного удосконалення їхньої первинної профілактики в деяких європейських країнах. 

Дослідження EURІKA проводилося з 2009 року в 12 європейських країнах (Австрії, Бельгії, Франції, Німеччині, Греції, Норвегії, Росії, Іспанії, Швеції, Швейцарії, Туреччині та Великобританії). У ньому взяли участь 7641 амбулаторних пацієнтів у віці 50 років і більше. Причому в учасників не було клінічних проявів серцево-судинних захворювань (ССЗ) і був наявний як мінімум один з основних факторів ризику ССЗ. Мета лікування і визначення факторів ризику були сформульовані на підставі Європейських рекомендацій із профілактики ССЗ 2007р. Для визначення ризику ССЗ використовували систему оцінки SCORE (Системна оцінка ризику розвитку ССЗ, Systematіc Coronary Rіsk Evaluatіon). 

На підставі комплексної оцінки співвідношень оцінюваних факторів ризику серцево-судинних захворювань і співвідношень ризиків смерті від ССЗ розраховували додатковий ризик смерті від ССЗ, обумовлений впливом окремих факторів ризику. Таким чином, було виявлено, що для пацієнтів, які продовжують курити, скоректований додатковий ризик серцево-судинної смерті склав 17,3% (від 13,7% до 24,9% у різних країнах), у той час як для колишніх курців - 2,4% (від 1,4% у Росії до 3,3% у Великобританії). Крім того, при наявності дисліпідемії скоректований додатковий ризик склав 25,9% (від 17,2% у Туреччині до 31,3% у Греції), а при артеріальній гіпертензії - 22,8% (від 21,3% у Греції до 24,8% у Росії і Швеції). 

Таким чином, результати дослідження підтверджують Європейські рекомендації з первинної профілактики ССЗ, тому що: при корекції факторів ризику ССЗ у багатьох випадках (близько 60%) адекватна компенсація наявних порушень не досягається; навіть при досягненні цільових показників окремих факторів ризику в багатьох випадках зберігається високий залишковий ризик ССЗ; тому що заходи для зміни способу життя, як правило, реалізуються не досить повно [85-89].

За матеріалами, отриманими в результаті обстеження, яку проводили у рамках цільової Федеральної програми "Профілактика і лікування артеріальної гіпертонії в Російської Федерації", поширеність артеріальної гіпертензії становить 39,5%. У ході дослідження з'ясувалося, що 77,9% населення знають про наявність у них гіпертонії, 59,4% приймають антигіпертензивні препарати, 21,5% з тих, хто отримує лікування, контролюють рівень артеріального тиску [90].

Значимість лікування артеріальної гіпертензії визначається широкою поширеністю гіпертонії і тим, що дана патологія є найважливішим чинником, що впливає на виникнення загрозливих для життя ХСК - інфаркту міокарда та мозкового інсульту, що обумовлюють високу смертність в країні. Дослідження довели, що у людей з гіпертонією в 3-4 рази частіше розвивається ІХС, а інсульти - у 7 разів частіше, ніж у пацієнтів без підвищеного артеріального тиску [91-100].
Наприкінці ХХ, на початку ХХI століття проблема гіпертензії серед населення України набула статусу національної загрози [101].

Згідно з даними статистики, наслідки гіпертонії стають причиною більшої кількості смертей, ніж ракові захворювання, СНІД і туберкульоз разом узяті. Так у хворих з вираженою гіпертрофією лівого шлуночка при відсутності лікування артеріальної гіпертензії смертність від серцево - судинних подій за дворічний період може досягати 20%. 

У хворих з діагнозом артеріальна гіпертензія в поєднанні з гіпертрофією міокарда ймовірність розвитку судинних катастроф (інфаркту міокарда, інсульту) збільшується в 4 рази, а ризик настання смерті внаслідок ССЗ в цілому підвищується в 3 рази (у порівнянні з хворими на артеріальну гіпертензію без гіпертрофії лівого шлуночка) [102-111].

В Європейських рекомендаціях відносно профілактики серцево-судинних захворювань в клінічній практиці (2012р.) і рекомендаціях Європейського товариства кардіологів (ESC 2013р) з питань управління артеріальною гіпертензією, приводяться доказові дані щодо профілактики основних факторів ризику серцево-судинних захворювань, та значення підвищеного АТ, як фактору ризику серцево-судинних ускладнень. 

1.3. Фактори ризику, що впливають на розвиток АГ, на основі доказової медицини
Перш ніж розглядати фактори ризику, що впливають на виникнення артеріальної гіпертензії, слід сказати, що існує два типи цього захворювання: первинна артеріальна гіпертензія (ессенціальна), і вторинна артеріальна гіпертензія. Ессенціальна артеріальна гіпертензія - це найбільш частий вид гіпертензії. Він складає до 95 % всіх видів артеріальної гіпертензії. Причини ессенціальної гіпертензії різноманітні, тобто на її виникнення впливають багато факторів. Вторинна артеріальна гіпертензія складає всього 5 % від усіх випадків гіпертензії. Причиною вторинної гіпертензії зазвичай служить конкретна патологія того чи іншого органу (серця, нирок, щитовидної залози та інших) [112-115]. 

Фактори ризику ессенціальної гіпертензії. 

Виникнення і перебіг АГ тісно пов'язаний з наявністю факторів ризику.

Вік. 

Це досить частий фактор ризику. З віком в стінках судин відзначається збільшення кількості колагенових волокон. В результаті стінка артерій потовщується, вони втрачають свою еластичність, а також зменшується діаметр їх просвіту. 
Підвищений артеріальний тиск найбільш часто розвивається у осіб старше 35 років, причому чим старша людина, тим, як правило, вище цифри його артеріального тиску. Гіпертонія у чоловіків у віці 20-29 років зустрічається в 9,4% випадків, а в 40-49 років - вже в 35% випадків. Коли ж вони досягають 60-69-річного віку, цей показник зростає до 50%. 
Слід взяти до уваги, що у віці до 40 років чоловіки хворіють на гіпертонію набагато частіше, ніж жінки. Після 40 років співвідношення змінюється в інший бік. 
Хоча гіпертонію і називають «хворобою осені життя людини», сьогодні гіпертонія значно помолодшала: все частіше нею хворіють зовсім ще не старі люди [116-127].

Стать.

Чоловіки більшою мірою схильні до розвитку артеріальної гіпертонії, особливо у віці 35-55 років. Однак після настання менопаузи ризик значно збільшується і у жінок. 
Ризик захворіти на гіпертонію у жінок підвищується в період клімаксу. Це пов'язано з порушенням гормонального балансу в організмі в цей період і загостренням нервових і емоційних реакцій. 
За даними досліджень, гіпертонічна хвороба розвивається в 60% випадків у жінок саме в клімактеричний період. В інших 40% під час клімаксу артеріальний тиск також стійко підвищений, але ці зміни проходять, коли важкий для жінок час залишається позаду. 

За даними дослідження І.М.Горбась [51, 53], навіть у молодому віці (25-34 роки) підвищення артеріального тиску виявляють у кожного шостого чоловіка, в 35-44 роки – у кожного третього, а в 45-54 – у кожного другого. Серед жінок віком 25-34 роки артеріальна гіпертензія зафіксована у кожної двадцятої, в подальшому динаміка її поширеності аналогічна такій у чоловічій популяції [128-140].

Спадковість. 

Генетичний фактор вважається основним у розвитку ессенціальної гіпертонії, хоча гени, що відповідають за виникнення цього захворювання, вченими поки не виявлені. 
В даний час вчені досліджують генетичні фактори, які вражають ренін-ангіотензинову систему - ту саму, яка бере участь у синтезі реніну, біологічно активної речовини, що підвищує артеріальний тиск. Вона знаходиться в нирках. 
Приблизно 30% випадків ессенціальної гіпертонії пов'язано з генетичними факторами. У разі якщо родичі першого ступеня (батьки, бабусі, дідусі, рідні брати і сестри) хворіли на артеріальну гіпертензію, то розвиток артеріальної гіпертонії має високу ймовірність. Ризик зростає ще більше, якщо підвищений артеріальний тиск був у двох і більше родичів. Дуже рідко до артеріальної гіпертонії може привести генетичне захворювання з боку надниркових залоз [141-153]. 

Ожиріння. 

Один із поширених факторів ризику. Люди з надмірною масою тіла мають більш високий, ніж худі, артеріальний тиск. У людей з ожирінням ризик розвитку гіпертонії в 5 разів вище в порівнянні з тими, у кого вага нормальна. Більше 85% хворих з артеріальною гіпертонією мають індекс маси тіла > 25. За результатами багатофакторного аналізу даних 26-річного Фремінгемського дослідження ожиріння є вагомим фактором ризику хвороб системи кровообігу як у чоловіків, так і в жінок. За даними 25 річного дослідження інституту ім. Стражеско, артеріальна гіпертензія реєструвалась в осіб з надлишковою масою тіла в 2,6 разів, а при наявності ожиріння – майже в 4 рази частіше, ніж із нормальною масою тіла. Стандартизований за віком показник поширеності надлишкової маси тіла становить 33% у чоловіків і 27% серед жінок. З віком незалежно від статі цей показник зростає.

Крім того, кожний восьмий чоловік і кожна п’ята жінка, що мешкають у міській місцевості, страждають від ожиріння. Проблеми з вагою мають більше половини дорослого населення України, причому поширеність ожиріння серед жінок в 1,7 разів вища, ніж у чоловіків. 

Слід зазначити, що надлишкова маса тіла, й особливо ожиріння, надзвичайно важко піддаються контролю на популяційному рівні.

Разом з тим, протягом 25-річного періоду спостереження поширеність надлишкової маси тіла в чоловічій популяції істотно зменшилась, а частота ожиріння майже не змінилась. У жіночій популяції реєструються позитивні зміни щодо обох показників.

Для профілактики розвитку АГ особам з нормальним АТ рекомендується підтримка «здорових показників» маси тіла (ІМТ біля 25 кг/м2) і окружності талії <102 см у чоловіків і <88 см у жінок).

В той же час за результатами двох великих мета-аналізів був зроблений висновок про найменшу смертність при ІМТ біля 22,5-25 кг/м2 [154], а в більш пізнішому дослідженні найменша смертність була в осіб з надлишковою масою тіла [155].

Не виключається, що програми зниження маси тіла не дуже успішні і їх вплив переоцінюються. 

По даних дослідження (АНЕАD), при цукровому діабеті 2 типу зумисне зниження маси тіла не зменшувало частоту серцево-судинних уражень, тому загальний контроль факторів ризику певно, більш значимий, ніж саме по собі зниження ваги [156].

Дослідження яке закінчилось в 2012 році в 9 європейських країнах з 360 тис. учасників продемонструвало зв'язок загального і абдомінального ожиріння. Основні аспекти впливу на стан здоров’я показані в (табл.1.2).

Ключові положення які основані на доказовій медицині:

1.Надлишкова маса тіла і ожиріння збільшують ризик смерті при наявності серцево-судинних захворювань.

2.Є позитивна лінійна кореляційна залежність між ІМТ і рівнем смерті від усіх причин.

3.Самий низький рівень смерті від усіх причин при ІМТ в межах 20-25 кг/м2.

4.Подальше зниження ваги не впливає на зменшення ризику розвитку ССЗ [157-160].

Таблиця 1.2
Потенціальні негативні кардіоваскулярні ефекти 

надлишкової маси тіла.

	1.Збільшення інсулінорезистентності 

	2.Збільшення АТ

	3.Збільшення системного запалення та розвиток протромботичного стану

	4.Альбумінурія

	5.Дисліпідемія

	6.Серцево-судинні та цереброваскулярні ускладнення


Рекомендації відносно маси тіла див. (табл. 1.3)

Таблиця 1.3

Рекомендації відносно маси тіла

	Рекомендації
	Клас рекомендацій
	Рівень

доказовості
	GRADE
	Джерело

	Зменшення ваги рекомендовано пацієнтам з надлишковою масою тіла та ожирінням, так як це пов’язано з позитивним впливом на АТ і дисліпідемію, що приводить до зменшення ризику розвитку ХСК. 
	1
	А
	Сильна
	[154-160]


Аліментарні фактори. 

Надлишок солі в їжі. В даний час ученими достовірно встановлено, що існує тісний зв'язок між рівнем артеріального тиску і кількістю щодня споживаної солі людиною. Ессенціальна гіпертонія розвивається тільки в групах з високим споживанням солі, понад 5-8 г. на добу. Наприклад, надмірне вживання солі може підвищувати ризик артеріальної гіпертензії у літніх, людей, які страждають ожирінням, генетичною схильністю і нирковою недостатністю.

Натрій відіграє важливу роль у виникненні гіпертензії. Приблизно третина випадків ессенціальної гіпертонії пов'язана з підвищеним надходженням в організм натрію. Це пов'язано з тим, що натрій здатний утримувати в організмі воду. Надлишок рідини в кровоноснім руслі призводить до підвищення артеріального тиску. Стандартне вживання солі в більшості країн складає від 9 до 12 г/сутки. Зменшення до 5 г/сутки веде до скромного зниження САТ (1-2мм.рт.ст.), в осіб з нормальним АТ, більш виражений ефект (4-5мм.рт.ст.) у хворих АГ [161-164]. В дослідженні DASH було показано залежність між зменшенням вживання солі і зниженням АТ [165].

Дослідження проведене в США продемонструвало зниження випадків ІХС на 5,9 – 9,6%, інсультів на 2,6 - 4,1% при зменшенні вживання солі до 3г/день.

Згідно рекомендацій по лікуванню АГ, ESH\ESC - 2013, рекомендується вживання солі в кількості 5-6 г. в сутки. 

Вплив зниження вживання солі на серцево-судинні події залишається до кінця не вивченим. Тривалий динамічний нагляд в рамках дослідження по профілактиці гіпертонії (ТОНР) показало, що зменшення вживання солі асоціювало зі зменшенням ризику серцево-судинних подій [166-167].

Зменшення вживання солі на рівні популяції залишається одним з пріоритетів охорони здоров’я, але потребує спільних зусиль держави, харчової промисловості, суспільства, так як 80% вживання солі приходиться на так звану «скриту сіль». 
Згідно проведених розрахунків, зменшення додавання солі в процесі виготовлення хліба, м’ясопродуктів, сирів, приведе до значного збільшення кількості років життя з поправкою на якість (QALY) [168-170].

Існує зворотній зв'язок між вживанням К+, Са2+, Мq2+ і рівнем АТ. Збільшення вживання калію пов’язано зі зниженням АТ. Ризик мозкового інсульту в осіб які вживають велику кількість калію менше на 40%. 

Мікроелементи: білки, жири, вуглеводи, харчові волокна. Переважання в харчовому раціоні овочів та фруктів, риби, білого курячого м’яса, обмеження вживання тваринних жирів, холестерину і солодощів сприяє зменшенню рівня АТ [171-178].

Кава та кофеїн. Відновлення пресорного ефекту кофеїну відбувається через декілька годин після вживання кави. АГ виникає втричі частіше серед тих, хто вживає від 1 до 5 чашок кави на день порівняно з тими, хто не вживає кави взагалі. Кофеїн, що міститься в міцній каві, підвищує ДАТ у чоловіків з гіпертензією на 8 мм рт.ст., а у осіб з нормальним АТ — на 3 мм рт. ст.

Порушення обміну ліпідів.

Проведені епідеміологічні дослідження переконливо довели наявність зв’язку між порушеннями ліпідного обміну та розвитком серцево-судинних захворювань [179-180].

За даними досліджень серед осіб з нормальними значеннями загального холестерину (<5,0 ммоль/л) артеріальна гіпертензія виявляється у кожного четвертого (26%), серед осіб з рівнем від 5,0 до 6,2 ммоль/л – у кожного третього (34%), а серед обстежених з вираженою гіперхолестеринемією (≥ 6,2 ммоль/л) – у кожного другого (55%). 

Аналогічна залежність визначається і між рівнем тригліцеридів та частотою артеріальної гіпертензії. Остання вдвічі частіше реєструється в осіб з вираженою гіпертригліцеридемією (≥ 2,3 ммоль/л), ніж серед обстежених з нормальним рівнем тригліцеридів (< 1,7 ммоль/л) [181-182].

За результатами багатьох досліджень, серед населення визначається висока поширеність гіперхолестеринемії: відповідних профілактичних втручань потребують 37% чоловіків і 50% жінок, причому у 17% чоловіків і 31% жінок рівень загального холестерину в крові коливається від 5,2 до 6,2 ммоль/л, а у кожного п’ятого обстеженого незалежно від статі (20% чоловіків і 19% жінок) його вміст дорівнює або перевищує 6,2 ммоль/л. З віком в осіб обох статей частота гіперхолестеринемії поступово зростає: у пацієнтів віком 55-64 роки цей фактор ризику виявляють у 4 рази частіше, ніж серед осіб віком 18-24 роки. Середній рівень загального холестерину в крові в українській популяції є досить високим: 5,2±0,05 ммоль/л у чоловіків і 5,4±0,04 ммоль/л у жінок [183-184].

Поширеність гіпертригліцеридемії дещо менша, але кожний четвертий чоловік і майже п’ята жінка потребують превентивних заходів, спрямованих на зниження рівня тригліцеридів у крові. 

Стандартизований за віком показник частоти цього фактора ризику становить 28% серед чоловіків і 18% серед жінок, причому у 17% чоловіків і в 12% жінок рівень тригліцеридів у крові коливається від 1,7 до 2,3 ммоль/л, а відповідно в 11% і 6% визначається високий його вміст (≥2,3 ммоль/л). Частота гіпертригліцеридемії як у чоловіків, так і в жінок з віком поступово зростає, причому серед останніх приріст цього показника значно більший: якщо у чоловіків у 55-64 роки поширеність цього фактора ризику майже в 3 рази перевищує таку в 18-24 роки, то в жінок відповідних вікових груп – у 10,5 рази. Протягом 25 років, на жаль, зареєстровано негативні зміни середньо популяційних рівнів ліпідних показників як серед чоловіків, так і серед жінок, причому серед останніх – більш виражені [185-186].

Зростання вмісту загального холестерину супроводжується істотним зниженням середніх показників холестерину ліпопротеїдів високої щільності. Отже, ліпідний профіль у популяції стає все більш атерогенним.

В цілому в зв’язку з підвищеним рівнем холестерину в світі кожного року реєструється біля 2,6 млн. випадків смерті (4,5% від загальної кількості) і 29,7 млн. років життя, або 2% загальносвітового показника DALI [187].

Зниження підвищеного рівня холестерину у чоловіків 40 років на протязі п’яти років зменшує ризик ішемічної хвороби серця на 50% [187].

В рекомендаціях Європейського товариства кардіологів з профілактики серцево-судинних захворюваннях в клінічній практиці (перегляд 2012 року) надаються рекомендації по втручанню при різних рівнях холестерину у пацієнтів в залежності від загального серцево-судинного ризику. 

В цілому, рівень загального холестерину в плазмі крові повинен бути <5 ммоль/л, а рівень ХС-ЛПНЩ <3 ммоль/л. 

У пацієнтів з високим ризиком ССЗ (SCORE) цільові значення цих показників повинні бути нижчі. У пацієнтів без проявлення симптомів захворювання визначаємо ті фактори ризику, які можливо модифікувати.

Стратегія втручання як функція загального ризику і рівні ХС-ЛПНЩ відображена в багатьох наукових роботах та рекомендована для використання в клінічній практиці [187-198]. 
Таблиця 1.4
Стратегія втручання як функція загального ризику і рівні ХС-ЛПНЩ

	 SCORE
	Рівні ХС - ЛПНЩ

	
	<70мг/дл

<1,8 ммоль/л
	Від 70 до<100мг/дл

Від 1,8 до<2,5 ммоль/л
	Від 100 до<155 мг/дл

Від 2,5 до <4,5 ммоль/л
	Від 155 до <190 мг/дл 

Від 4,0 до<4,9 ммоль/л
	>190 мг/дл

>4,9 ммоль/л



	<1
	Без терапії
	Без терапії
	Зміна способу життя
	Зміна способу життя
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії

	Клас/рівень
	1/С
	1/С
	1/С
	1/С
	11а/А

	>1до5
	Зміна способу життя
	Зміна способу життя
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії

	Клас/рівень
	1/С
	1/С
	11а/А
	11а/А
	1/А

	>5 до 10 або високий ризик
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії

	Клас/рівень
	11а/А
	11а/А
	11а/А
	1/А
	1/А

	>10або дуже високий ризик
	Зміна способу життя, призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії
	Зміна способу життя, негайне призначення медикаментозної терапії

	Клас/рівень
	11а/А
	11а/А
	1/А
	1/А
	1/А


Алкоголь. 
Вживання алкоголю прямо корелює з рівнем АТ, причому як епізодичне, так і хронічне.

Частота АГ найменша серед осіб, що вживають алкоголь в окремих випадках, і поступово зростає в залежності від щоденної кількості вживаних алкогольних напоїв. В дослідженні (PATHS) вивчали, як зменшення вживання алкоголю впливає на АТ. В групі яка зменшила вживання алкоголю, до кінця шостого місяця зниження АТ було на 1,2/0,7 мм.рт.ст. більше ніж в контрольній групі. Згідно рекомендацій по лікуванню артеріальної гіпертензії (ESH /ESC 2013), чоловікам з АГ можна рекомендувати прийом алкоголю 20-30г. на добу, жінкам 10-20г. Сумарне вживання алкоголю за тиждень не повинно бути більше 140г. у чоловіків і 80г. у жінок 

В ряді досліджень продемонстровано протекторну дію помірних доз алкоголю на розвиток ССЗ, перш за все вживанням червоного вина, в склад якого входять поліфеноли. Вживання алкоголю в рекомендованих дозах корелює зі зниженням ризику розвитку ускладнень від ХСК. Приводились різні доводи про механізм дії захисного впливу незначних доз алкоголю, включаючи вплив на рівень холестерину ліпідів високої щільності, тромболітичний профіль та агрегацію тромбоцитів [198-208].

В той же час зловживання алкоголем є фактором ризику багатьох хвороб, які приводять кожного року до 2,4 млн. смертей в світі (3,8% від загальної кількості), біля 50% яких становлять ХСК [209-210].

Паління. 

Серед факторів ризику, що аналізуються, найбільш поширеним у чоловіків (45%) і найменше – у жінок (16%) є паління. З віком серед чоловіків поширеність цієї шкідливої звички істотно зменшується від 52% у 18-24 роки до 31% у 55-64 роки переважно внаслідок погіршення стану здоров’я та виникнення захворювань [211-218]. Серед жінок найбільша поширеність куріння (28%) у віковій групі 25-34 роки, а в подальшому частота його знижується. За даними 25-річного моніторування епідеміологічної ситуації в Україні, серед чоловіків поширеність цієї шкідливої звички зменшилась від 50 до 45%. При цьому середня кількість викурених за день цигарок залишається незмінною і досить високою (15,3±0,4 за добу). Серед жінок протягом періоду спостереження поширеність куріння зросла від 7 до 16%, причому в усіх вікових групах. Жінки в середньому викурюють 8,4±0,5 цигарок на день. Проблема куріння жінок в Україні набуває актуальності, по-перше, через швидке зростання поширеності цієї шкідливої звички, а по-друге, через її значення у виникненні серцево-судинних захворювань. Установлено, що істотний внесок у розвиток ішемічної хвороби серця у жінок віком до 55 років вносять такі фактори, як куріння у поєднанні з гіперглікемією, відхилення у ліпідному профілі, гінекологічні захворювання та хвороби щитовидної залози [219-223].

Паління визиває гострий підйом АТ та збільшення частоти скорочень серця, що є результатом стимуляції симпатичної нервової системи на центральному рівні. Паралельно при палінні міняється концентрація катехоламінів в плазмі [224-227].

Крім впливу паління на АТ, воно є одним із провідних факторів ризику таких ХСК, як інфаркт міокарду, інсульт. Ризик для здоров’я має не тільки самостійне вживання тютюну, але і пасивне паління [228]. Кожного року в світі помирає біля 6 млн. осіб від вживання тютюну та пасивного куріння, що складає 6% від усіх смертей серед жінок і 12% чоловічої смертності (1,6). Очікується що до 2030 року, смертність пов’язана з вживанням тютюну досягне 8 млн. чоловік.

Доказаний взаємозв’язок між рівнем доходу і розповсюдженням вживання тютюну. Крім того, вживання тютюну та пов’язаних з ним наслідків має негативний вплив не тільки на здоров’я, але і на ущерб бюджету домогосподарств [229-233].

В рекомендаціях Європейського товариства кардіологів з профілактики серцево-судинних захворювань в клінічній практиці (перегляд 2012 року) на основі доказової медицини наведені рекомендації щодо зниженню факторів ризику ССЗ, в тому числі і рекомендації по палінню [227-235] (табл. 1.5).

Щоб протистояти глобальній загрозі тютюнової епідемії, держави – члени ВООЗ прийняли «Рамочну конвенцію боротьби проти тютюну» (РКБТ ВООЗ), яку ратифікували біля 170 країн світу, в яких проживає 90% населення Земної кулі. Досвід цілого ряду країн показав, що заходи РКБТ ВООЗ направлені на 

Таблиця 1.5
Рекомендації по палінню

	Рекомендації
	Клас рекомендацій
	Рівень

доказовості
	GRADE
	Джерело

	Вживання будь яких видів тютюнових виробів є сильним і незалежним фактором ризику ССЗ і це необхідно уникати
	1
	В
	Сильна
	[227-228]

	Пасивне паління збільшує ризик ССЗ, якого необхідно уникати
	1
	В
	Сильна
	[229-230]

	Необхідно підтримувати молодих людей в їх прагненні не розпочинати палити
	1
	С
	Сильна
	[231-232]

	Кожна людина, яка палить, повинна одержати пораду кинути палити і підтримку при відмові від паління
	1
	А
	Сильна
	[233-235]


зниження попиту на тютюн, можуть бути реалізовані за короткий проміжок часу при незначних затратах [225]. Більшість країн успішно реалізували наступні статті РКБК ВООЗ:

стаття 6 - цінові та податкові заходи по скороченню попиту на тютюн; 

ст.8 – введення повної заборони на паління в робочих приміщеннях та громадських місцях; 

ст.11-12 – просвіта населення про наслідки вживання тютюну; 

ст.13 - заборона реклами, розповсюдження та спонсорства тютюнової продукції; 

ст. 52 – створення державних програм боротьби проти тютюну; 

ст.53 – захист стратегій охорони здоров’я від комерційних інтересів тютюнової промисловості. 

За останні роки тютюнова промисловість стала приділяти особливу увагу країнам з низьким і середнім рівнем доходу, акцентує свою увагу на рекламі і продажі продукції серед молоді і жінок, що привело до росту вживання тютюну серед підлітків та жінок. Масштаби діяльності тютюнової промисловості, якщо їх не контролювати, можуть звести нанівець досягнення ОЗ по боротьбі з палінням.

Тому для прогресу в боротьбі з тютюнопалінням необхідна активна участь держави [230-235]. 

Психосоціальні фактори ризику: низький соціально-економічний статус. Багато чисельні дослідження продемонстрували, що населення з низьким соціально-економічним статусом (низький рівень доходу, освіти, непрестижна праця) мають більший ризик смерті від ХСК [234-237].
В той же час, в країнах з розвинутою економікою визначається зворотній зв'язок між АТ і рівнем освіти, доходів та професійним статусом. Досвід більшості країн свідчить, що зі зростанням економіки в суспільстві реєструється неухильне підвищення рівнів АТ і поширеності АГ серед малозабезпечених верств населення [238]. 

Стрес: під стресом розуміють наявність змін, що виникають в організмі у відповідь на надзвичайно сильне роздратування. Стрес - це відповідна реакція організму на сильний вплив факторів зовнішнього середовища. При стресі в процес включаються ті відділи центральної нервової системи, які забезпечують його взаємодію з навколишнім середовищем. 
Але найчастіше розлад функцій центральної нервової системи розвивається внаслідок тривалого психічного перенапруження, що відбувається до того ж в несприятливих умовах. При частих психічних травмах, негативних подразниках, гормон стресу адреналін змушує серце битися частіше, перекачуючи більший обсяг крові в одиницю часу, внаслідок чого тиск підвищується. Якщо стрес триває тривалий час, то постійне навантаження зношує судини, і підвищення артеріального тиску стає хронічним [239]. 

Соціальна ізоляція та низька соціальна підтримка мають підвищений ризик розвитку ХСК та передчасної смертності [240-244].

Декілька систематичних оглядів та мета-аналізів виявили, що предикторами розвитку ССЗ та їх ускладнень є депресивні стани, [245] тривога, фобії [246-249]. На відмінну від депресивних станів, тривожної симптоматики, яка відмічається епізодично, ризик розвитку АГ, ХСК залежить від типу особистості. Так особистість D (distressed – страждаючий), який має схильність постійно випробувати негативні емоції, є предиктором неблагополучного прогнозу щодо розвитку ССЗ [-250-252]. Психологічне втручання зменшують рівень психосоціального стресу, [253-264] формують у населення здоровий спосіб життя, тим самим вносять вклад в профілактику ХСК (табл. 1.6).
Таблиця 1.6
Рекомендації відносно психосоціальних факторів

	Рекомендації
	Клас рекомен
дацій
	Рівень доказо
вості
	GRADE
	Дже
рело

	Психосоціальні фактори ризику повинні оцінюватися при клінічному опитуванні або стандартизованими опитувальниками. Дане клінічне втручання повинно розглядатися з метою підвищення якості і покращення прогнозу ССЗ
	11А
	В
	Сильна
	[253-264]


Фізична активність: одним з найпоширеніших факторів ризику є недостатня фізична активність.
У осіб, що ведуть малорухомий спосіб життя, ризик виникнення АГ на 20-50% вищий, ніж у фізично активних [265-274]. Фізичні навантаження під час виконання професійних обов’язків сприяють підвищенню АТ, а фізична активність в години дозвілля – навпаки. Регулярні аеробні фізичні навантаження є досить ефективним засобом не медикаментозного лікування АГ. Більше третини (37%) чоловіків і майже половина (48%) жінок ведуть малорухливий спосіб життя. З віком поширеність гіподинамії дещо зростає, але не істотно. Навіть у молодому віці (18-24 роки) рівень фізичної активності кожного четвертого чоловіка і другої жінки визначається як недостатній [275].

Дослідженнями доведено, що найнижчий ризик загальної і коронарної смертності визначається серед осіб з невеликою і помірною фізичною активністю. Активний відпочинок понад 4 години у вихідні дні, помірні заняття садівництвом та регулярні прогулянки протягом 40 і більше хвилин на день істотно знижують загальну смертність [276]. На жаль, протягом 25-річного періоду спостереження частота гіподинамії в популяції вдвічі збільшилась серед чоловіків і в 1,5 рази серед жінок. 

Мета-аналіз рондомізованих досліджень показав, що фізичні загрузки понижують САТ і ДАТ в стані спокою на 3 мм.рт.ст. в загальній популяції і на 6,9/2,4 мм.рт.ст. у хворих на АГ. В когортних дослідженнях показано, що регулярна фізична активність супроводжувалась зниженням смертності на 20% [277].

Об’єм фізичної активності середньої інтенсивності знаходиться на рівні 2,5-5 годин в тиждень [278-279]. Прикладами фізичної загрузки можуть бути не тільки спортивні заняття, а і заняття домашньою роботою, роботою в саду, активні розважальні заняття.

Рекомендації по фізичній активності на основі доказової медицини відображені в (табл. 1.7).
Таблиця 1.7
Рекомендації по фізичній активності

	Рекомендації
	Клас рекомендацій
	Рівень доказовості
	GRADE
	Джерело

	Здорові дорослі повинні виділяти 2,5-5 годин в тиждень на фізичну активність. Особи з сидячим способом життя повинні розпочинати з програм фізичних вправ легкої інтенсивності.
	1
	А
	Сильна
	[278-279]

	Фізична активність повинна виконуватися багаторазово, і рівномірно розприділятися на протязі тижня.
	11а
	А
	Сильна
	[280-281]

	Пацієнти, які перенесли інсульт, АКШ, ЧКВ повинні виконувати фізичне тренування середньої інтенсивності на протязі 30 хвилин 3 рази на тиждень
	1
	А
	Сильна
	[282-283]


Досвід країн, що домоглися значного зниження смертності від серцево-судинних захворювань, свідчить, що зниження частоти і рівнів основних факторів ризику супроводжується спадом захворюваності та смертності населення. Впровадження змін в способі життя приведено в останніх рекомендаціях по лікуванню АГ, ESH/ESC 2013 (табл.1.8).
Таким чином, висока поширеність факторів ризику в популяції свідчить про несприятливу епідеміологічну ситуацію щодо серцево-судинних захворювань у населення України. Наявність такого профілю ризику не дозволяє найближчим часом сподіватись на помітне зниження смертності населення і свідчить про необхідність більш активного застосування методів профілактики на популяційному рівні. 

Таблиця 1.8

Впровадження змін в способі життя для профілактики АГ

	Рекомендації
	Клас рекомендацій
	Рівень доказовості на основі впливу на АТ
	Рівень доказовості досліджень кінцевих результатів
	Джерело

	Рекомендації обмеження вживання солі до 5-6г в сутки
	1
	А
	В
	[284,285-287]

	Рекомендації обмеження вживання алкоголю не більше як 20-30 г. в сутки для чоловіків і 10-20 г для жінок (по етанолу)
	1
	А
	В
	[284,288-290]

	Рекомендується збільшення овочів, фруктів, молочних продуктів з низьким вмістом жирів
	1
	А
	В
	[284, 291-293]

	При відсутності протипоказань  рекомендується зниження маси тіла до ІМТ 25кг/м2 і окружності талії у чоловіків <102 см., і <88 см. у жінок
	1
	А
	В
	[284,294-296,]

	Рекомендуються регулярні фізичні загрузки, не менше 30 хвилин в сутки
	1
	А
	В
	[284,297-299]

	Рекомендується надавати усім особам, які палять, поради по відмові від паління, та пропонувати відповідну допомогу.
	1
	А
	В
	[300-302]


Концепція факторів ризику практично нівелює межу між первинною і вторинною профілактикою, оскільки обґрунтовує необхідність корекції факторів ризику, як у людей без клінічних ознак хвороби, щоб попередити її розвиток (первинна профілактика), так і у хворих з метою попередження її прогресування (вторинна профілактика). В останньому випадку корекція факторів ризику повинна бути більш агресивною [303-304].

Фактори ризику вторинної гіпертензії: як вже було зазначено, в 5% випадків артеріальної гіпертензії вона є вторинною, тобто пов'язаної з будь-якою конкретною патологією органів або систем, наприклад, нирок, серця, аорти і кровоносних судин  [305-306].
Вазоренальна гіпертензія та інші захворювання нирок: однією з причин цієї патології є звуження ниркової артерії, яка живить нирку. У молодому віці, особливо у жінок, таке звуження просвіту ниркової артерії може бути викликано потовщенням м'язової стінки артерії (фібромускулярна гіперплазія). У більш літньому віці таке звуження може бути викликане атеросклеротичними бляшками, які зустрічаються при атеросклерозі. Як же впливає звуження ниркової артерії на підвищення тиску. По-перше, звуження просвіту ниркової артерії призводить до погіршення кровообігу в нирці. Це в свою чергу призводить до підвищення вироблення нирками гормонів реніну і ангіотензину. Ці гормони, поряд з гормоном надниркових залоз - альдостероном, призводять до скорочення артерій і підвищення опору судин, в результаті чого підвищується артеріальний тиск. Вазоренальна гіпертензія підозрюється звичайно у випадку, коли артеріальна гіпертензія виявляється у молодому віці або при новому виникненні артеріальної гіпертензії в літньому віці. Діагностика цієї патології включає радіоізотопне сканування, УЗД (а саме, доплерографію) та МРТ ниркової артерії. Метою цих методів дослідження є визначення наявності звуження ниркової артерії і можливості ефективності ангіопластики [307].

Однак, якщо за даними УЗД судин нирок відзначається підвищення їх опірності, проведення ангіопластики може бути неефективним, так як у хворого вже є ниркова недостатність. Якщо хоч який-небудь з цих методів дослідження показує ознаки патології, проводиться ниркова ангіографія. Це найточніший і достовірний метод діагностики вазоренальної гіпертензії. 

Найчастіше при вазоренальній гіпертензії проводиться балонна ангіопластика. При цьому в просвіт ниркової артерії вводиться особливий катетер з роздуваючим балончиком на кінці. При досягненні рівня звуження балончик надувається і просвіт судини розширюється [307].

Крім того, на місце звуження артерії встановлюється стент, який служить каркасом і не попереджає звуження судини. Крім того, будь-які інші хронічні захворювання нирок (пієлонефрит, гломерулонефрит, сечокам'яна хвороба) можуть викликати підвищення артеріального тиску в зв’язку з гормональними змінами. 

Також важливо знати, що не тільки патологія нирок призводить до підвищення артеріального тиску, а й сама гіпертензія може викликати захворювання нирок. Тому всім хворим з високим артеріальним тиском слід перевірити стан нирок.
Пухлини наднирників: однією з рідкісних причин виникнення вторинної артеріальної гіпертензії може бути два рідкісних види пухлин надниркових залоз - альдостерома і феохромоцитома. Наднирники - це парні ендокринні залози. Кожен наднирник знаходиться над верхнім полюсом нирки. Обидва типи цих пухлин характеризуються виробленням гормонів наднирників, які впливають на артеріальний тиск. 

Діагностика цих пухлин ґрунтується на аналізах крові, сечі, даних УЗД, КТ та МРТ. Лікування цих пухлин полягає у видаленні надниркових залоз – адреналектомії. Альдостерома - це пухлина, яка є причиною первинного альдостеронізма - стану, при якому підвищується рівень альдостерону в крові. Окрім підвищення артеріального тиску, при цьому захворюванні відзначається значна втрата калію з сечею [308].

Гіперальдостеронізм підозрюється в першу чергу у хворих з підвищеним артеріальним тиском і ознаками зниження рівня калію в крові. Інший тип пухлини надниркових залоз - феохромоцитома. Цей тип пухлини виробляє надлишкову кількість гормону адреналіну, внаслідок чого підвищується артеріальний тиск. Це захворювання характеризується раптовими нападами підвищення артеріального тиску, що супроводжуються приливами жару, почервонінням шкірних покривів, почастішанням серцебиття і пітливістю [309-311].

Діагностика феохромоцитоми ґрунтується на аналізах крові, сечі і визначення в них рівня адреналіну та його метаболіту - ванілілминдальної кислоти.

Коарктація аорти: коарктація аорти - це рідкісне вроджене захворювання, яке є найбільш частою причиною артеріальної гіпертензії у дітей. При коарктації аорти має місце звуження певної ділянки аорти, головної артерії нашого організму. 

Зазвичай такі звуження знаходяться над рівнем відходження від аорти ниркових артерій, що веде до погіршення кровотоку в нирках. Це, в свою чергу, призводить до активації ренін - ангіотензинової системи в нирках, завдяки чому підвищується вироблення реніну. У лікуванні цього захворювання може використовуватися іноді балонна ангіопластика, така ж, як при лікуванні вазоренальної гіпертензії, або хірургічне втручання [312-315].

Метаболічний синдром і ожиріння: метаболічним синдромом позначається поєднанням генетичних порушень у вигляді цукрового діабету, ожиріння. Ці стани сприяють виникненню атеросклерозу, який впливає на стан кровоносних судин, ущільнення їх стінок і звуження просвіту, що веде також до підвищення артеріального тиску [316-322].
Захворювання щитовидної залози: щитовидна залоза являє собою невелику ендокринну залозу, гормони якої регулюють весь обмін речовин. При таких захворюваннях, як дифузний зоб, або вузловий зоб, в крові може підвищуватися рівень тиреоїдних гормонів. Ефект цих гормонів призводить до почастішання серцебиття, що проявляється в підвищенні артеріального тиску.
Цукровий діабет: встановлено, що цукровий діабет, є достовірним і значимим фактором ризику розвитку атеросклерозу, гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Інсулін - це гормон, що виробляється клітинами острівців Лангерганса підшлункової залози. Він регулює рівень глюкози в крові та сприяє її переходу в клітини. Крім того, цей гормон має деякі судинорозширювальні властивості. У нормі інсулін може стимулювати симпатичну активність, не приводячи при цьому до підвищення артеріального тиску. Однак у більш важких випадках, стимулююча симпатична активність може перевищувати судинорозширювальний ефект інсуліну і приводити до підвищення АТ [323-330].
Медичні препарати які можуть вплинути на розвиток артеріальної гіпертензії: однією з причин виникнення високого артеріального тиску є медикаменти, які призначаються з тих чи інших причин. 

Серед препаратів, які можуть викликати підвищення артеріального тиску: антидепресанти, препарати, що застосовуються при застуді, оральні контрацептиви, назальні спреї, що застосовуються при нежиті, не стероїдні протизапальні препарати, препарати які підвищують апетит, кортикостероїдні препарати, кокаїн, амфетаміни, циклоспорин, еритропоетин. Деякі аерозольні препарати для лікування астми. 
Окрім перерахованих вище факторів, на рівень АТ впливає вживання деяких груп вітамінів. Показано, що недостатнє надходження вітаміну D пов’язане з підвищенням ризику АГ (25-hydroxyvitamin D concentration and hypertension: a meta-analysis /Burgaz A, Orsini N, Larsson SC, Wolk A. Blood //J Hypertens. – 2011. – Vol.29 -636p.).
1.4. Фактори ризику розвитку артеріальної гіпертензії та смертності від неї в залежності від життєвого рівня населення. 

Досвід зарубіжних країн показує, що зниження смертності, збільшення тривалості життя в цих країнах зв'язане, як із зростанням добробуту населення, так і з проведенням первинних і вторинних профілактичних заходів по профілактиці ХСК та поліпшенню ефективності лікування [331-335].

За оцінкою експертів ВООЗ, на показники захворюваності і смертності від ХСК впливає низький рівень життя населення, пов’язані з ним безробіття, стреси, алкоголізація, відсутність мотивації в населення бути здоровими, відсутність мотивації у медичних працівників якісно працювати, низький рівень матеріально-технічної бази охорони здоров'я, недостатнє фінансування галузі [336]. 

У міжнародних документах термін "рівень життя" не зустрічається і в основному використовується термін "життєвий рівень".
У статті 25 Декларації прав людини визначено: що кожна людина має право на такий життєвий рівень, включаючи їжу, одяг, житло, медичний догляд та необхідне соціальне обслуговування, який є необхідним для підтримання здоров'я і добробуту її самої та її сім'ї, і право на забезпечення в разі безробіття, хвороби, інвалідності, вдівства, старості чи іншого випадку втрати засобів до існування через незалежні від неї обставини [337].

У моніторингу розвитку соціальної сфери України за 2012 рік, проведеного центром  перспективних соціальних досліджень, під рівнем життя розуміється стан матеріального забезпечення (перш за все рівень доходів, оплати праці, матеріальної допомоги, деякі доплати і надбавки), який дозволяє конкретній людині мати необхідній добробут для нього та його сім’ї (домогосподарства) [338].
Світові тенденції вказують на те що у своїй більшості добробут сімей погіршується. Так, згідно з дослідженням Global Wealth Report, опублікованим банком Credit Suisse, з середини 2011 р. по середину 2012 р. сумарний достаток населення Землі зменшився на 5,2%, або на $12,3 трлн. В Україні середньомісячний наявний дохід у розрахунку на одну особу у 2012 році склав 1994,3 грн., що на 10,6% більше, ніж у минулому році. Згідно до цього звіту, Україна серед рівня доходів населення знаходиться у третьому світі. Навіть жителі Ботсвани, Екваторіальної Гвінеї, Намібії і Свазіленду багатші [339].

Ще один показник, який характеризує стан соціальної ситуації в країні, стан соціальної справедливості – співвідношення загальних доходів, 10% найбільш та найменш забезпеченого населення. За даними Держстату України, співвідношення загальних доходів 10% найбільш та найменш забезпеченого населення (децильний коефіцієнт фондів), становить 5,1 разів, у т.ч. серед міського населення – 5,0 рази, а серед сільського – 4,9 рази.

Розрив в доходах між 10% найбагатших і 10% найбідніших громадян, згідно з прийнятими в розвинених економіках нормами не повинен перевищувати співвідношення 10:1. За оцінками експертів, реальна диференціація доходів між багатими та бідними в Україні більша ніж у 40 разів [340].

Середня зарплата по України за 2012 рік склала 3024 гривні, тоді як в країнах Європи вона коливається від 2050 до 3600 Євро. Наявний дохід з розрахунку на одну особу за останні 10 років виріс в 5 разів.

Існують суперечливі дані про взаємозв’язок смертності з рівнем доходів.

У країнах з низьким і середнім рівнем доходу залежність смертності від рівня доходу достатньо чітка, але в країнах з високим рівнем доходу вона стає менш очевидною [341-343].

Залежність від рівня доходу існує всередині країн - заможні живуть довше, ніж бідні. Так, у США у 5% найзаможніших осіб тривалість життя на 25% довша, ніж у 5% найбідніших, а у Великій Британії люди розумової праці живуть на 8,4 роки довше, ніж робітники. Разом з тим, від рівня доходів у значній мірі залежить дитяча смертність, смертність у молодому віці і смертність населення похилого віку, тоді як смертність осіб середнього віку менше пов’язана з макроекономічними параметрами.

В той же час величина ВВП на душу населення виявилась найбільш важливим фактором, який визначає градієнт смертності осіб працездатного віку у 31 європейській країні (особливо у чоловіків молодше 45 років).

На жаль, збільшення ВВП на душу населення вище визначеного фіксованого рівня не приводить до подальшого зниження смертності, якщо воно не супроводжується якісними змінами системи охорони здоров’я. Серед причин таких градієнтів смертності вказують затрати систем охорони здоров’я країни, які частково визначаються величиною її ВВП та інші.

Витрати охорони здоров’я на душу населення складають 27$ в країнах з низьким рівнем доходів, 71$ - в країнах із середнім рівнем, 382$ - в країнах верхнього рівня середніх доходів і 4879$ - в країнах з високим рівнем доходів. 

Але ця залежність відносна. І збільшення фінансування та доступності медичної допомоги часто не дає очікуваного позитивного ефекту на смертність осіб з низьким рівнем доходів. Наприклад, США — країна з високим ВВП на душу населення і значними витратами на систему охорони здоров’я — має показники смертності вищі, а тривалості життя нижчі, ніж Японія або деякі європейські країни такі, як Італія або Фінляндія, де витрати суттєво менші .

Вдалою була спроба знайти кореляційний зв’язок між рівнем смертності від ХСК для населення працездатного віку у 12 регіонах РФ і відповідним рівнем середнього доходу на душу населення [344-345].

Коефіцієнт кореляції (КК) для чоловіків становив - 0,69 (р = 0,01), для жінок - 0,608 (р = 0,04), загальний КК с урахуванням контролю за статтю склав 0,65 (р = 0,0008). Таким чином, існує достовірна від’ємна кореляційна залежність між смертністю та рівнем доходу, незалежна від статі: чим вищий дохід, тим нижча смертність від ХСК.

При відносно високому ВВП на душу населення (за класифікацією Всесвітнього Банку), смертність в РФ висока. Так, у країнах із близьким за значенням ВВП (Угорщина, Польща) або значно нижчим (Індонезія, Бразилія) показники смертності нижчі, а тривалість життя більша, ніж у РФ.

Для покращання ситуації РФ проводить міжнародне співробітництво за пріоритетами, одним з яких є профілактика неінфекційних хвороб, формування глобального профілактичного середовища (спорт, харчування, боротьба з курінням тощо. Крім того, фінансування охорони здоров’я РФ останні роки було стабільним, не дивлячись на світову кризу. За 5 останніх років тривалість життя в країні збільшилась більше ніж на 4 роки і склала 70,3 роки. Смертність знизилась на 20%, а дитяча - на 34%. Практично по усіх нозологічних групах ситуація із здоров’ям росіян покращилась [346].

Зростання тягаря неінфекційних хвороб, в значній мірі зумовленого хворобами системи кровообігу, становить одну з найбільших небезпек для здоров’я людства. Усвідомлення цієї загрози привело ВООЗ до необхідності підвищити пріоритетність програм по профілактиці, контролю та моніторингу поширеності факторів ризику і неінфекційних захворювань.

Відомо, що до 60% смертності від ХСК залежить від поширеності у популяції так званих факторів ризику, до яких відносяться артеріальна гіпертензія, порушення вуглеводного і ліпідного обміну, ожиріння, куріння, надлишкове вживання алкоголю, низька фізична активність, іншими словами, - елементи нездорового способу життя [303-304].

Серед основних причин ситуації, що склалася, з надмірно високою захворюваністю і смертністю від хвороб серцево-судинної системи у нашій країні можна назвати:


високу поширеність факторів ризику серцево-судинної патології і відсутність мультимодального підходу до боротьби з ними, включаючи науково-обгрунтовані соціальні і медичні заходи;


відсутність достовірної інформації про епідеміологію, структуру захворюваності ХСК і їх факторах ризику;


відсутність систем епідеміологічного моделювання і прогнозування розвитку ситуації у найближчій та віддаленій перспективі.

На жаль, відсутні дані, які у повному об’ємі могли б продемонструвати варіабельність поширеності факторів ризику ХСК у нашій країні.

Вважається встановленим, що поширеність ХСК в значній мірі обумовлена високим рівнем таких факторів ризику, як куріння, артеріальна гіпертонія, ожиріння, гіперхолестеринемія та психо- соціальні фактори. Як показали останні дослідження по вивченню причин зниження смертності, у деяких країнах внесок від зменшення факторів ризику у зниження смертності від ІХС складає в межах 44% - 60%.

В Україні, як і в багатьох інших країнах, у діючих на даний час формах медичної статистики не відображається у повному об’ємі інформація про захворюваність і смертність населення. Показники захворюваності ХСК оцінюються тільки по зверненню населення за медичною допомогою і не відображають реально існуючу захворюваність, яка у значній мірі залежить як від самого хворого і його ставлення до свого здоров’я, так і від мало доступності первинної медичної допомоги у віддалених районах і сільській місцевості, організації динамічного спостереження хворих, ступеню розвитку спеціалізованої кардіологічної допомоги. Відсутня реєстрація показників за статтю і віком. Отримані дані не можуть пояснити високого рівня поширеності факторів ризику і захворювань, а також не дають можливості оцінити прогноз і повноту необхідних профілактичних заходів.

Дані про реальний стан здоров’я населення і популяції країни з позицій ризику розвитку ХСК можна отримати лише в епідеміологічних дослідженнях у різних регіонах, які відрізняються по клімато-географічним, економічним і демографічним характеристикам.

В ряді досліджень, в тому числі і за кордонних, щодо високого рівня захворюваності та смертності від ХСК, в т.ч. і гіпертонічної хвороби, виділяються фактори ризику, які більше характерні для країн колишнього Радянського Союзу. Пріоритетне значення на їх думку мають фактори стресу, які виникають на фоні приватизації, росту безробіття, алкоголізації населення, бідності і т.п. [347-353].

1.5. Національний та досвід інших країн світу, в запроваджені дієвих форм і методів профілактики АГ та хвороб асоційованих з нею в розвинених країнах світу та їх основні відмінності від організації профілактики АГ в Україні
Принцип профілактики соціально-значущих захворювань вперше в світі був запроваджений в період земства.

В Україні, після тривалої перерви, знову відродився інтерес до історії земства. Це цілком зрозуміло, тому що в даний час у вирішенні різних проблем господарського життя, соціальної сфери, охорони здоров’я, освіти підвищується роль муніципальних органів влади, які багато в чому є аналогами земств.

Земська медицина, організована в нашій державі, не маючи аналогів в світі, стала на думку більшості дослідників, національною гордістю.

В чому конкретні заслуги земської медицини, які основні її принципи?

Перш за все це реалізація основних принципів в організації охорони здоров’я: доступності, безоплатності та санітарно-профілактичного напрямку. Принципи які покладені в основу, як радянської системи охорони здоров’я, так і багатьох країн світу.

В земській медицині вперше в світі появився той санітарно-профілактичний напрямок, який на сьогодні залишається одним із самих прогресивних в охороні здоров’я всього світу.

Основні причини з якими пов’язували на той час, високі показники смертності, це соціально-економічні фактори та рівень культури населення.

На основі даних перепису 1897 року було доведено, що в тих губерніях де відсоток грамотних жінок вищий, там показник смертності дітей нижчий і навпаки. Так в 7 губерніях відсоток грамотних жінок складав 49,25, коефіцієнт смертності дітей до 5 років був 351 на 1000 народжених. В 28 губерніях де відсоток грамотних жінок був від 8 до 13%. Коефіцієнт смертності дітей до 5 років уже складав 431,4 [354-356].

Аналізуючи цей період роботи земських лікарів, необхідно відмітити що основним напрямком по зниженню захворюваності та смертності населення була просвітницька робота, до якої залучались не тільки лікарі, але і земські учителя. Земський лікар і земський учитель стали симбіозом профілактичного напрямку в охороні здоров’я. Їх самовіддана праця допомогла тисячам учорашніх кріпаків вийти на широкий шлях цивілізованого життя.

Підводячи підсумки значення земської медицини в реалізації основного принципу охорони здоров’я – профілактики, необхідно підкреслити: що запровадження земської медицини було унікальним явищем, яке вперше в світі створило ефективну систему організації медичної допомоги для сільського населення. Принципи розроблені та запроваджені в період земської медицини: доступність, профілактична направленість, безоплатність запроваджені в основу радянської системи охорони здоров’я та більшості країн світу. Земська медицина розробила карти звернень за медичною допомогою, довідки про народження та смерть, що поклало початок розвитку медичної статистики та достовірної демографії. Створена система підготовки та перепідготовки кадрів. Розроблені та затверджені програми підготовки фельдшерів, акушерок. Відкриті перші кафедри гігієни, медичні школи з підготовки фельдшерів, акушерок де проводилась підготовка медичних кадрів з питань профілактики соціально-значущих захворювань.

Вперше було запроваджено мультимодальну систему  профілактики захворюваності, в якій приймали участь лікарі, вчителі, працівники культури. Були організовані «избы читальни», де проводилась просвітницька робота з населенням.

Профілактика соціально-значущих захворювань дала позитивні результати завдяки одночасним запровадженням не менш важливих принципів в охороні здоров’я, таких як доступності та безоплатності медичної допомоги. Проведені заходи в період земської медицини дозволили зменшити в 10 раз смертність дітей до 1 року, зменшити загальну смертність населення, перш за все з причин інфекційних хвороб, хвороб органів травлення [357]. 

В той же час не можна перебільшувати значимість впливу земської медицини на основні показники здоров’я населення царської Росії, так як більшість літературних видань доводять, що на демографічні показники та основні показники здоров’я впливали в основному соціально-економічні чинники: бідність, безробіття, низький рівень грамотності, тяжкі умови праці, алкоголізм, нервове напруження пов’язане з боротьбою за виживання і т.п.[358].

Профілактичний напрям в охороні здоров'я, послідовно реалізується як в нашій країні так і багатьох країнах світу. 

Одною з форм профілактики запроваджених в цей період, була участь населення в охороні здоров’я. В умовах тотального дефіциту медичних кадрів, її можна було здійснити, тільки залучаючи до медико - санітарної роботи широкі маси трудящих (робітників, селян, інтелігенції). З'явилися нові форми медико - санітарної роботи: комісії з оздоровлення праці і побуту; санітарні суди; масові спортивні заходи, які пропагують здоровий спосіб життя і чистоту; випуск спеціальних плакатів і вікон Російського телеграфного агентства (вікна РОСТА). У оформленні вікон Російського телеграфного агентства брав участь поет В. В. Маяковський, який писав спеціально для них короткі, легко запам'ятовуючі вірші про здоровий спосіб життя [359].

Важливою подією в історії охорони здоров'я став Всесоюзний з'їзд дільничних лікарів, що відбувся в грудні 1925 р.

В доповіді Соловйова З. П. "Профілактичні основи лікувальної справи в селі" особливо велику увагу приділено профілактичним завданням сільської медицина та ролі дільничного лікаря. Лікарська ділянка повинна була стати центром профілактичної діяльності в селі.

У системі профілактичних заходів в період індустріалізації країни, основна увага приділялася оздоровленню умов праці і вивченню професійних захворювань робочих промислових підприємств. Після успішної ліквідації санітарних наслідків війни і епідемій радянська охорона здоров'я отримала можливість впритул приступити до організованого і планомірного проведення в життя профілактичного напряму медицини - синтезу лікувальних і профілактичних заходів. Одною з форм профілактики захворюваності та смертності соціально-значущих захворювань запроваджуються диспансерні методи обслуговування населення. Запровадження диспансеризації в цей період гальмувалася недостатністю мережі, особливо непідготовленістю лікарів. Не було розроблено методики диспансерного обслуговування населення, ґрунтованої на практичному досвіді [360].

Контингенти диспансерних хворих все розширювалися. Одночасно з робітниками на промислових підприємствах під диспансерне спостереження брали дітей у віці до 3 років, дошкільнят, школярів, шкіл фабрично-заводського учнівства, підлітків, що вчаться. У міру збільшення контингентів  виявлялися помилки в організації диспансерного спостереження. Періодичний поголовний огляд фахівцями і систематичне лікарське спостереження за величезною масою узятих на диспансерний облік виявилися у той час справою нереальною. Для цього бракувало лікарських кадрів, матеріальних засобів і можливостей. Диспансеризація, таким чином, звелася до формального заповнення санітарних журналів. 
В той же час, диспансерний метод, після того, як були виправлені допущені помилки, почав застосовуватися вибірково: при окремих формах захворювань, а також по відношенню до окремих груп здорових робітників в промисловості, сільському господарстві, до школярів, підлітків і т. д., і став загальним методом роботи усіх лікувально-профілактичних установ [361].

Велике значення в розвитку профілактичного напряму радянської охорони здоров'я мало науково - матеріалістичне пояснення причин виникнення хвороб, що полягають в несприятливих умовах зовнішнього середовища, способу життя людини. Цього не визнавали прибічники реакційних вейсманістських "теорій", що заперечували вплив зовнішнього середовища на фізіологічні і патологічні процеси людського організму. Ігнорування соціального чинника і значення умов зовнішнього середовища проявлялися і в помилковому трактуванні проблеми конституції, яка нібито унаслідується індивідуумом і не піддається ніяким змінам. Заперечуючи вирішальне значення соціальних умов для охорони народного здоров'я, ці "теорії" перекладали відповідальність за здоров'я населення на спадковість, конституцію [362].

Якщо до 1960 року перед охороною здоров’я стояли задачі по профілактиці в основному інфекційних та професійних захворювань, то в наступний період стояла задача профілактики таких соціально-значущих захворювань, як серцево-судинні, онкологічні, травми та інші. Вченими розробляється концепція соціальної і медичної профілактики. Задачами соціальної політики є створення сприятливих умов життя, праці відпочинку кожної людини в цілому (вірний режим праці та відпочинку, захист зовнішнього середовища, фізичне виховання, покращення санітарно-гігієнічної культури населення, формування здорового способу життя). 

Медико-соціальна профілактика - це синтез медичних і соціальних аспектів профілактичної діяльності державних, суспільних організацій і органів охорони здоров’я, направлених на покращення здоров’я населення та збільшення тривалості життя. 

Реалізація цих задач була покладена на всі державні, медичні та промислові служби. Це є особливістю організації інтегрованої профілактики за весь період історії системи охорони здоров’я. Результат проведеної роботи є віддзеркаленням демографічної ситуації в період з 1960 по 1975 роки. Це роки з самими низькими показниками загальної смертності, смертності від ХСК, та найбільшої тривалості життя. Так, загальний показник смертності в 1975 році становив 9,5 на 1000 наявного населення, тривалість життя 79 років, а стандартизований показник смертності від ХСК становив 566,1 на 100тис. населення. Ці показники були на рівні розвинутих Європейських країн [362].

Спад економіки, декларування диспансеризації, як основного методу профілактики, погіршення доступності та практична відсутність безоплатної медицини в період 1990-2010 років привів до занепаду профілактичної роботи в Україні, та значному погіршенні показників здоров’я населення. Прийнятий наказ МОЗ України №728 від 27 серпня 2010р. «Про диспансеризацію населення» залишається декларативним, в зв’язку з відсутністю фінансування, нестачу медичних кадрів, політичну нестабільність в Україні [362-363]. Розпочата реформа первинної медичної допомоги за принципом сімейного лікаря, дає надію на відтворення основного принципу охорони здоров’я в Україні, профілактичної направленості.

Для того, щоб не повторювати помилки національної системи охорони здоров’я, є необхідність вивчити досвід інших країн.

Польська програми “СОПКАРД”, розроблена вченими Гданської медичної академії на базі досвіду шведських колег. Суть програми полягає у тривалому (протягом 10 років), персоналізованому, профілактичному втручанні, орієнтованому на 40 - та 50 - річних мешканців, спрямована на вчасне виявлення артеріальної гіпертензії, діабету та гіперхолестеринемії, проведення первинної і вторинної профілактики серцево-судинних захворювань [364-368].

Досвід профілактики ХСК в Фінляндії оснований на між секторальній (мультимодальній) системі. Прийнята на державному рівні програма профілактики ХСК в 1972 році  «Північна Карелія» включала між секторальні заходи по модифікації найбільш розповсюджених серед населення ФР впливаючих на розвиток  АГ та інших ХСК : гіподинамія, паління, підвищений рівень холестерину та артеріального тиску. За 20 років середні показники холестерину зменшились на 13%; кров'яного тиску на 9%; куріння - на 15%. В результаті: рівень смертності чоловіків від ХСК зменшився на 68%; раку легень на 71%; смертність в цілому на 49%; тривалість життя за цей період збільшилась на 10 років. В Україні тривалість життя в 1970 році була вищою ніж в Фінляндії, а в 1991 році вже меншою на 6 років, а в 2007 році на 11,7 років [369-370].

Програма профілактики смертності від ІХС в Австралії. (1965-2005 рр.). На протязі 17 років смертність від ІХС знизилась на 83%., 73% зниження смертності у чоловіків і 815 зниження смертності у жінок були обумовлені зниженням трьох факторів ризику. У чоловіків в 36% зниження смертності було обумовлене зниженням діастоличного АТ, 22% - холестерину, 16% паління. Для жінок – 55% ДАТ, 20% холестерин і 5% паління. Taylor R, Dobson A, Mirzaei M. EJCPR 2006, 13:760–768 

Заслуговують уваги дослідження проведенні в країнах з низьким і середнім рівнем доходу (СНСД). Дослідження проведено в 18 клініках надання первинної допомоги населенню Аргентини (НСРІА), в яких прийняли участь 18 125 тисяч осіб. 

Загальна мета дослідження HCPIA це перевірити, вплив комплексної програми втручання у межах національної  системи первинної медико-санітарної допомоги на контроль гіпертонії серед незастрахованих пацієнтів з артеріальною гіпертензією та їх сімей. Конкретні цілі цього  рандомізованого  дослідження це перевірити, вплив комплексної програми втручання на зниження знизити АТ серед неконтрольованих пацієнтів з гіпертонічною хворобою протягом 18-місячного періоду, в порівнянні зі звичайним лікуванням; оцінити, чи буде ця комплексна програма втручання покращувати  контроль гіпертонії серед пацієнтів з гіпертонічною хворобою протягом 18-місячного періоду, в порівнянні зі звичайним лікуванням; і для оцінки економічної ефективності цієї комплексної програми втручання в порівнянні зі звичайним лікуванням. Програма розрахована на проведення індивідуального консультування сімейним лікарем не тільки хворого, а і членів його родини, проведення просвітницької роботи в сім’ї, та моніторингу АТ в домашніх умовах сімейною медичною сестрою, та забезпечення безоплатними ліками. Через рік в групі досліджуваних зареєстровано зниження систолічного АТ на 9,7 мм.рт.ст., а діастолічного АТ на 5,1 мм. рт. ст. [371].

Аналізуючи форми і методи профілактики АГ та асоційованих з нею хвороб, необхідно відмітити, що причини ХСК однакові для всіх країн світу, підходи до профілактики на індивідуальному та суспільному рівнях будуть різними в різних країнах, залежно від культурних, соціальних, медичних та економічних особливостей. Захворюваність і смертність від серцево-судинних захворювань може значно відрізнятися навіть в найближчих країнах; може за порівняно короткий час помітно змінитися в тому ж регіоні; а серед мігрантів набуває характеру тієї країни, куди вони переїхали.

Профілактичні програми в більшості країн світу розраховані на 10-20 років [372-373].

В Україні за останні роки, якщо і приймались якісь кроки щодо профілактики серцево-судинних захворювань, то вони були розраховані на 1-2 роки, кошти виділялись, як правило, на розвиток спеціалізованої медичної допомоги. Наївно було сподіватися, що в пору економічної кризи, держава буде виділяти кошти «на майбутнє». Програми які приймались в Україні по профілактиці АГ, ХСК носили декларативний характер.

Основні причини такого стану обумовлені тим, що профілактика НІЗ не була пріоритетним напрямком у політиці та стратегії охорони здоров'я населення України, як на рівні уряду, так і на рівні Міністерства охорони здоров'я. Відсутнє постійне цільове фінансування розробок і впровадження програм профілактики НІЗ на національному та регіональному рівнях. Відзначалася низька активність населення у стимулюванні осіб які приймають рішення розвитку профілактику НІЗ. Мало ініціативи знизу серед осіб відповідальних за охорону здоров'я населення, очікування вказівок зверху. Відсутні фінансові стимули у лікарів і медсестер, щодо проведення профілактичної роботи на первинному рівні. 

Недосконалість інфраструктури, що здійснює організаційно-методичну допомогу практичній охороні здоров'я в профілактиці НІЗ. Розвиток цих структур по екстенсивному шляху (кабінети, відділення медичної профілактики, центри медичної профілактики, їх оснащення і т.п.). Прагнення покласти основну частину діяльності з профілактики НІЗ на ці структури та медичних працівників. Акцент в профілактичних програмах на просвітництво населення взагалі, а не на індивідуальну роботу (персоналізовану), по наданню консультативної допомоги з використанням законодавчих і нормативно-правових заходів, бажаючим змінити спосіб життя.

Зокрема, не всі організатори охорони здоров’я, лікарі розуміють основні стратегії профілактики ХСК, не знають основні критерії боротьби з факторами ризику, нарешті не завжди зацікавлені у власному здоров’ї і пацієнти.
1.6. Персоналізована профілактика: сучасний стан та перспективи її запровадження при профілактиці АГ
Персоналізована медицина це порівняно нове направлення в організації медичної допомоги, яка базується на виборі діагностичних, лікувальних та профілактичних заходів із урахуванням спадковості, фізіологічних, біохімічних особливостей пацієнта. Персоналізована медицина нова галузь сучасної медицини, при якій розробляють і застосовують методи лікування, профілактики розроблені під конкретного пацієнта. Ідея персоналізації, тобто розуміння індивідуального підходу до кожного пацієнта, існувала з початку розвитку медицини. Так, ще Гіппократу (460-377рр.до н.е.) належить вислів, що «лікар повинен лікувати не хворобу, а хворого, беручи до уваги індивідуальні особливості організму і навколишнє середовище».

Відкриття в 2007 році двома незалежними дослідженнями, першого генетичного чинника (9p21), що асоціюється з коронарною хворобою серця [374-375], розцінюється як генетична революція по відношенню до цього поширеного захворювання, яка каталізована настанням епохи геномики [376-377]. Досягнення фундаментальної науки дозволили виявити і десятки інших варіантів генетичного ризику серцево-судинних захворювань (ССЗ) [378-390], а також сотні варіантів, пов'язаних з ризиком більше 160 захворювань. На основі досягнень в геноміці і впровадження тестування генетичного профілю індивідів стало надаватися велике значення прогнозу розвитку персоналізованої медицини та профілактиці серцево-судинних захворювань [391-395].
Враховуючи поліморфізм неінфекційної патології, одним з найважливіших елементів, що лежать в основі сучасних уявлень про профілактику неінфекційних захворювань, є концепція чинників ризику. Узагальнення результатів майже 200 великих епідеміологічних досліджень дозволило приблизно оцінити вплив різних чинників на здоров'я населення : умови і спосіб життя - 48-50%, навколишнє середовище - 20-22%, спадковість (генетика) людини - 18-20%, організація охорони здоров’я - 8-14%.    [Лисицын Ю. П. // Социальная гигиена и организация здравоохранения. Проблемные лекции.— М., 1992]. 

Слід зазначити, що на здоров'я більшої частини населення мають вплив чинники малої інтенсивності. Крім того, трудність інтерпретації цих досліджень пов'язана зі значними варіаціями індивідуальних параметрів, що характеризують окремі системи організму. Ці варіації обумовлюються віком і статтю обстежуваних, часом доби, сезоном року коли проводяться дослідження, і нарешті адаптацією людей до регіональних факторів ризику.

В даний час встановлено, що не дивлячись на відмінності в клінічній картині головних неінфекційних хвороб, їх патогенез має істотну схожість: у його основі лежать глибокі розлади обміну речовин і енергії. Отримані в результаті наукових досліджень дані дозволили визначити новий напрям в профілактиці хвороб — метаболічний. Його парадигмою є положення, згідно з яким головним механізмом регуляції гомеостазу (фізіологічна основа здоров'я) є обмін речовин [396-397].
Одним з ефективних методів профілактики є гігієнічна діагностика. Вперше мету і предмет гігієнічної діагностики визначив А. П.Доброславін. У першій лекції з військової гігієну в листопада 1871 він зазначав, що на його думку, мета гігієнічної діагностики полягає у встановленні причинно-наслідкових зв'язків між станом навколишнього середовища, соціальними факторами і станом здоров’я людей.

В даний час заходи щодо медичної і особливо соціальної профілактики проводяться на груповому і популяційному рівнях. Проте в цілях збереження і зміцнення здоров'я соціально значимих груп населення профілактичні заходи мають строго індивідуальний характер. У вітчизняній охороні здоров'я накопичений достатній досвід організації безперервного моніторингу стану здоров'я дитячого населення, особового складу  органів правопорядку, воєнізованих підрозділів, спортсменів.

Періодичність і об'єм досліджень для оцінки стану здоров'я у представників вказаних вище категорій різні. Вони визначаються відповідно вимог до стану їх здоров'я, характером і умовами праці [398].

На нашу думку, завданнями по вдосконаленню і розширенню досвіду по персоналізації профілактики є: розробка стратегії і основних її напрямів, підвищення ефективності профілактичних заходів шляхом удосконалення методів до нозологічної діагностики, пошук нових форм організації профілактичних заходів.

Однією з особливостей персоналізованої профілактики, є використання генетичних методів з метою виявлення схильності до найбільш поширених і соціально значущих хвороб. Це дає можливість пропонувати персоналізовані рекомендації по їх профілактиці [399-400].

Персоналізована профілактика, дозволить ефективніше запобігати багатофакторним  хворобам, в першу чергу атеросклерозу, гіпертонічній хворобі, ІХС, ГПМК що становлять 70% захворюваності. Як відомо, вони є результатом поєднаного ефекту несприятливих зовнішніх факторів ризику і індивідуальних особливостей людини. Одною із задач персоналізованої профілактики є передбачення на основі даних геномів вірогідності виникнення, тієї або іншої хвороби з подальшою розробкою індивідуальної профілактичної програми. [401].

Виявлення певних поліморфізмів генів дасть можливість виділити групи людей з високим ризиком розвитку серцево-судинних (атеросклероз, гіпертонічна хвороба),  захворювань

Гіпертензія - багатофакторне захворювання. Воно вважається хорошою моделлю для розвитку медицини, що персоналізується [402]. Для лікування гіпертензії є безліч фармакологічних засобів, яких належать діуретики, -адреноблокаторы, антагоністи ангиотензинконвертирующего ферменту (АКФ) і рецепторів до ангиотензину- II, а також блокатори кальцієвих каналів. Кожна з цих груп ліків містить декілька представників з різною ефективністю і здатністю чинити побічні дії в різних популяціях хворих. Було показано, що реакції на інгібітор АКФ фосиноприл у пацієнтів з гіпертензією залежать від поліморфізму гена АКФ.

Зусилля, зроблені в області фармакогеномики для розробки засобів лікування гіпертензії компанією "Gemini Genomics AB" (нині "Sequenom"), привели до появи апробованого тіста для ідентифікації підгрупи пацієнтів з гіпертензією (до 30-ти хворих), яких слід лікувати за допомогою інгібіторів АКФ в якості першого засобу. Оскільки у таких хворих реакція на лікування набагато сприятливіша, ніж у інших. Таке тестування дозволяє вибирати найбільш ефективні ліки в якості першочергового терапевтичного засобу, що призводить до зменшення кількості лікарських препаратів, необхідних для адекватного лікування, а також числа візитів хворого до лікаря для виміру тиску крові. Кінцевий ефект виражається в поліпшенні якості лікування і зниженні його вартості. 

Персоналізована медицина не конфліктує з існуючими тенденціями "медицини, грунтованої на доказах" (evidence - based medicine). Обґрунтованість призначення лікування в даному випадку базується на оцінці вірогідності досягнення позитивного результату і прийнятності можливих побічних ефектів з урахуванням ціннісних установок самого хворого. Таким чином, фармакогенетика і фармакогеномика сприятимуть індивідуалізації лікування.

Переваги персоналізованої медицини, для пацієнтів можна підсумовувати таким чином:

· ефективні і специфічні терапевтичні дії;

· понижений ризик небажаних ефектів;

· відсутність втрат часу із-за помилок внаслідок застосування неефективних ліків;

· низька вартість лікування;

· розвиток профілактичної медицини.
Персоналізована медицина, має парадигму медицини XXI століття, суто індивідуальний характер і профілактичну спрямованість. Її називають медициною 4Р (predictive, personalized, preventive, participatory medicine): медициною що прогнозує, персоналізується, профілактичною і партнерською — в профілактиці і лікуванні хвороб активно беруть участь самі пацієнти [403].

Значний вклад до персоналізованої медицини, вносять сімейні лікарі. Сімейне виховання — це індивідуальна первинна профілактика. Як правило, ідеологія сімейного виховання, це запобігання не конкретній хворобі, а профілактика захворюваності в цілому. 

Сімейний лікар повинен брати участь у формуванні конкретної програми родинного виховання, орієнтованої на прихильність членів сім'ї виконанню правил здорового способу життя, запобігання  аліментарно-залежних хвороб.

Пацієнтові можуть бути запропоновані конкретні оздоровчі заходи, що включають частіше нефармакологічні, стимулюючі природні механізми репарації: режим дня, відпочинку, фізичних вправи, харчування. Консультації і допомогу в їх реалізації пацієнт може отримати на основі мультимодальної участі з боку різних служб громадської  охорони здоров'я, у тому числі фахівців з технології харчування, фізичної культури, туризму, екології, агрохімії [404].

Таким чином поєднання персоналізованої профілактики на основі мультимодальної системи її організації, дозволить підвищити ефективність профілактичних заходів та їх економічну рентабельність [405-407].
1.7. Економічна ефективність реалізації сучасних технологій профілактики артеріальної гіпертензії 

Відносно економічної ефективності профілактики АГ в цілому думка фахівців неоднозначна. Одні автори говорять, що більшість програм профілактики демонструють значний економічний ефект зрівнюючи його з використанням високих лікувальних технологіями. В той же час в останніх оглядах економічної доцільності профілактичних втручань, висловлюється думка про те, що профілактика збільшує затрати системи охорони здоров’я за рахунок виявлених хворих, яким необхідне медичне втручання [408]. В той же час, економічні втрати від серцево-судинних захворювань оцінюються Євросоюзом більше ніж у 192 млрд. Євро щорічно (391 Євро на одну особу), при цьому 57% витрат припадає на витрати медичної допомоги, 21% пов’язані із втратою працездатних членів суспільства і ще 22% – з організації догляду та послугами соціальних служб.

Витрати в перерахунку на одну особу в рік у кожній країні Євросоюзу значно коливаються: найнижчі у Болгарії (60 Євро), найвищі – в Німеччині і Великій Британії (близько 600 Євро). Більше четвертої частини всіх витрат на серцево-судинні захворювання в ЄС припадає на ІХС, близько однієї п’ятої – на інсульти [409].

На сьогодні признаними організаційними моделями первинної профілактики АГ є: стратегія формування здорового способу життя, стратегія високого ризику (диспансеризація) та вторинна профілактика (лікування). Згідно цих даних, на стратегію формування здорового способу життя необхідно 10% коштів від загальної суми фінансування на проведення профілактики та лікування АГ, зниження смертності від ХСК передбачається через 5-10 років. На стратегію високого ризику (диспансеризацію ) необхідно 20% коштів від загальної суми на фінансування проведення профілактики та лікування АГ, зниження смертності від ХСК передбачається через 2-4 роки.

На стратегію вторинної профілактики (лікування) передбачається використання біля 60% коштів від загальної суми на фінансування проведення профілактики та лікування АГ, зниження смертності від ХСК передбачається через 3-4 роки. (Джерело:WNO/Europe) [410].

В доступній літературі не знайдено досліджень з комплексної оцінки економічної ефективності профілактичних програм в Україні.

Тому основою обґрунтування доцільності профілактичних втручань при АГ є аналіз економічних збитків від АГ, та асоційованих з нею ХСК.

Необхідно відмітити, що в Україні повної оцінки економічних збитків від АГ та її ускладнень, включаючи прямі та непрямі затрати в ОЗ та економіці раніше не проводились. Досліджувались окремі компоненти. Тому для обґрунтованості впровадження системи профілактики АГ в сучасних умовах необхідно розробка комплексної методології їх економічної доцільності.

На сьогодні питання економічної доцільності при проведенні профілактичних заходів має декілька точок зору. Перша, це те, що запровадження профілактичних програм економічно доцільно, але для його оцінки потрібний значний проміжок часу – 10 - 20 років [411].

Друга точка зору, підтверджує необхідність профілактичних програм, як соціально значущих, але вони не приводять до економії коштів [412].

І третя точка зору базується на тому, що інвестиції в здоров’я повинні бути економічно доцільні, з позиції затрат на одиницю ефекту, як правило, на рік збереженого життя (LYS), або на збережений рік якісного життя (QALY).(399). Більшість профілактичних програм відповідають цьому критерію і демонструють значно більший економічний ефект ніж запровадження високих технологій (ангіопластика, стентування та інш.).

Оцінка економічної доцільності формування здорового способу життя надто складна, тому більша частина досліджень раціональності популяційних втручань по формуванню здорового способу життя виконані методами модулювання [413].
Більшість проведених досліджень присвячені популяційним програмам по стимулюванню відмови від паління.

Так, в дослідженні популяційної програми, яка проводилась в Каліфорнії (США), і обгрунтовувалась на підвищені акцизів на тютюнові вироби, привела до економії за 10 років до трьох мілліардів доларів США за рахунок зниження затрат системи ОЗ на надання медичної допомоги при захворюваннях асоційованих з палінням [414].

В австралійському дослідженні методом моделювання показано, що програма відмови від паління, привела до поступового зниження розповсюдженості паління на 10%, що дало б значну економію затрат на охорону здоров’я (8,6 мільярдів доларів США) [415].

Програми направленні на зниження паління, є одними з доцільних втручань в ОЗ, так як затрати на 1 рік здорового життя (QALY) склали не більше 2000 -3000 тисяч доларів США, а в ряді досліджень показана економія коштів за рахунок зменшення звертань за медичною допомогою.

Економічна доцільність програм направлених на зниження рівня холестерину в США вивчена Tosteson А [416]. Затрати програми склали 4,95 доларів США на 1 учасника в рік. При зниженні рівня холестерину на 2%  збільшується тривалість життя, а затрати на 1 рік здорового життя (QALY) складають 3200 доларів США, що по міжнародним критеріям вважається економічно доцільним.

В Швеції проведено дослідження комбінованого впливу методів профілактики в первинній ланці охорони здоров’я, який включав пропаганду здорового способу життя клубами здоров’я, засобами масової інформації, продуктовими магазинами, авторитетними політиками з рекомендаціями по корекції факторів ризику. Дослідження включало перспективний етап з послідуючим моделюванням, горизонт моделювання склав 15 років. Затрати на 1 рік збереженого життя склали 14900 фунтів стерлінгів.

В Великій Британії проведена програма профілактики ХСК [208], яка включала пропаганду ЗСЖ, навчання, медикаментозну терапію та зміну соціального стану. В групі активного втручання збережено 3581 рік життя, а затрати склали 117 фунтів стерлінгів на рік збереженого життя.

Таким чином, проведенні дослідження підтверджують економічну доцільність програм по формуванню здорового способу життя. Але більшість досліджень виконано методом модулювання, або в поєднані з нетривалими перспективними дослідженнями.

Ряд досліджень підтверджують те, що профілактичні програми по формуванню здорового способу життя економічно доцільні в первинній ланці охорони здоров’я. В дослідженні Sevick МА, яке представляло собою навчання навикам фізичної активності в повсякденному житті доведено, що затрати на додаткове зниження САТ в групі дослідження склали 3 долари США в місяць, в контрольній групі 10 доларів.

Є ряд робіт, які підтверджують економічну доцільність такої моделі профілактики, як «Школи здоров’я для хворих АГ». Економічна доцільність цієї технології вивчалась в осіб 40-60 років з неускладненою АГ. Аналіз економічної доцільності показав, що в пацієнтів, які пройшли навчання, затрати на досягнення цільового АТ значно нижчі ніж в групі контролю. 
Узагальнюючи досвід реалізації програм профілактики АГ та ХСК в різних організаційних моделях та формах можна виділити цілий ряд факторів, які впливають на їх ефективність та економічну доцільність. Накопичений досвід в світі та в нашій державі підтверджує факти, що «затрати – ефективність» профілактичних програм найбільш обґрунтовані в первинній ланці охорони здоров’я.

В той же час, є цілий ряд факторів, які впливають на якість проведення цієї роботи лікарем загальної практики/сімейним лікарем, які залежать як від пацієнтів, так і від лікарів.

З боку пацієнтів, перш за все відсутність мотивації в профілактичному консультуванні, значні гендерні відмінності по відношенню до профілактичних заходів. Як правило, чоловіки рідше проходять профілактичні огляди, особливо це характерно для осіб молодого віку. За результатами проведених досліджень, факторами які впливають на відмову від участі в профілактичних програмах є зайнятість, почуття повного здоров’я, недавнє обстеження, відсутність коштів.

З боку лікарів основною причиною недостатнього профілактичного консультування в первинній ланці охорони здоров’я є перш за все дефіцит часу, відсутність мотивації.

З метою впливу на ці фактори, в ряді держав прийняті різні варіанти стимулювання, як пацієнтів так і лікарів. Ініціаторами таких заходів є страхові компанії.

Важливим аспектом реалізації програми профілактики є оцінка її ефективності, яка дозволить оцінити клінічний, соціальний та економічний ефект програми, виявити її сильні і слабкі сторони і запропонувати підходи до її удосконалення.

Критеріями оцінки економічної доцільності профілактичної програми є оцінка затрат. Визначають середні затрати на проведення одного випадку в процесі профілактичного огляду. Також розраховують затрати на профілактичне консультування одної особи. А також визначають сумарні затрати на виконання програми на весь період на кількість запланованих учасників.

Важливим показником соціально-економічного ефекту профілактичної програми є зменшення кількості звертань за медичною допомогою. Для оцінки ефекту програми використовують показники зменшення госпіталізації, звернень до швидкої допомоги, термінів перебування на лікарняному листі. 

Критеріями довгострокової клінічної ефективності є показники здоров’я населення: динаміка захворюваності та смертності .
При розрахунках економічної ефективності довгострокових програм використовують економію коштів за рахунок запобігання ускладнень АГ, (інсульти, інфаркти) та затрати на запобігання одного випадку загострень АГ.

Найбільш поширеним методом є визначення затрат на один рік збереженого життя (LYS), або один рік якісного життя (QALY) [409].
При оцінці економічної ефективності довгострокових профілактичних програм широко використовують показник затрат на один рік якісного життя (QALY) [409].
Ще одним інтегральним показником є DALY – втрачені роки життя за рахунок передчасної смерті або стійкої непрацездатності. Як правило цей показник використовують для оцінки збитків від ХСК.

Дослідження економічної ефективності профілактичних програм та одержані на сьогодні данні проводились в основному за кордоном. Програма формування здорового способу життя показує значний економічний ефект, але більшість досліджень виконано методом модулювання.

В дослідженні компанії «Vlerick Leuven Gent», розглянута одна із важливих соціально медичних проблем – гострий коронарний синдром – в контексті впровадження персоналізованої медицини. 

У моделі гострого коронарного синдрому було проаналізовано, чи зможуть обстеження, що персоналізуються, і подальшого спостереження допомогти зменшити кількість пацієнтів, що потребують реанімаційного лікування.

У дослідженні було розглянуто вплив 3 чинників на витрати систем охорони здоров'я і здоров'я пацієнтів: активний спосіб життя, РОСТ (Point-of-care testing – тест в ліжка хворого) і дистанційний моніторинг.

У різних дослідженнях було продемонстровано істотне зменшення кількості випадків гострого коронарного синдрому в середньому на 10% завдяки активному способу життя.

POCT – це новий підхід, що дозволяє проводити діагностику безпосередньо в місці лікування і не направляти пацієнта до медичної установи, що важливе не лише з точки зору зменшення витрат на діагностику, але і з точки зору збільшення кількості пацієнтів, прихильних лікуванню.

Дистанційний моніторинг особливо значимий для людей, які перенесли гострий коронарний синдром, оскільки вони входять до групи риски розвитку повторного. 

Дослідники підрахували, що моніторинг 1 пацієнта коштуватиме 1,2 тис. євро в рік і дозволить зменшити кількість госпіталізацій на 10%. При цьому подвоєння комплаєнса (комплаєнтность – міра виконання пацієнтом призначень лікаря; вимірюється у відсотках, наприклад, по співвідношенню кількості прописаних і реально прийнятих пігулок – ВМ) з нинішнього рівня, що становить 34%, може зробити істотний вплив на вартість лікування.

У моделі було показано зниження вартості лікування кожного пацієнта на більш ніж 3 тис. євро (46%) в порівнянні з існуючою системою. При цьому річний показник QALY в змодельованій системі був вищий на 3,6% в порівнянні з тією, що існує [410-419].

Висновки до розділу 1
1.В ході проведеного огляду літератури встановлено, що гіпертонічна хвороба є у всьому світі фактором ризику смертності від захворювань серцево-судинної хвороби. Це доказано низкою проведених досліджень. Переглянуті Європейські і Національні рекомендації з питань профілактики артеріальної гіпертензії. Підготовлено наказ МОЗ України№384 від 24.05.2012 року «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії», проведена реформа первинної медичної допомоги за принципом сімейного лікаря з акцентом профілактичного напрямку на сімейного лікаря.

2.Медичній спільноті добре відомі причини, з яких профілактика залишається особистою відповідальністю пацієнта: не вистачає ресурсів, у тому числі кадрових, немає міжвідомчої програми в якій би поставлені соціальні, екологічні, економічні та медичні задачі перед усіма державними відомствами.

3.Не вивчені фактори ризику в та їх вплив на смертність від ХСК в різних прошарків населення в залежності від віку, професії, місця проживання.

4.В період реформування охорони здоров’я, велике значення має відношення до свого здоров’я медичних працівників, а також їх знання основних нормативних документів, та критеріїв оцінки факторів ризику. 

5.Немає даних, щодо впливу проведених реформ первинної і екстреної медичної допомоги на основні показники здоров’я населення в цілому по Україні і на регіональному рівні. Як вплинула реформа охорони здоров’я сумісно з впровадженим державним регулюванням цін на медичні препарати для хворих гіпертонічною хворобою.

6.Визивають сумніви, щодо достовірності показників смертності від ХСК в розрізі нозологічних форм. Великі відмінності між показниками смертності від гіпертонічної хвороби в Україні та інших країн Європи.

7.Відсутні, або недостатньо доказів  впливу факторів ризику на розвиток серцево-судинних ускладнень. Так, недостатньо доказів дозволяючих приділити  які методи впливу по зміні способу життя більш ефективні в різних групах осіб:  серед молоді та осіб пенсійного віку; серед чоловіків і жінок; серед осіб з низьким та високим рівнем життя. 

8.Недостатньо даних по ефективності, та економічній ефективності втручань по відмові від паління. 

9.Не виявлені проблеми в використані харчування для профілактики ХСК. Перш за все в розвитку стратегій та мотивації населення змінити свій раціон харчування для підтримки здорового харчування та нормалізації ваги. 

10.Не вияснені ряд моментів в доказах по організації лікування пацієнтів з АГ 1 ст. при низькому серцево-судинному ризику, у пацієнтів похилого віку, пацієнтів з ЦД при АТ на рівні високих нормальних показників, який безпечний рівень зниження АТ, які заходи пов’язані зі способом життя понижуючих АТ в змозі вплинути на показники захворюваності і смертності від АГ.

11.Недостатньо даних відносно того, які заходи ефективні щодо підвищення прихильності до лікування в різних категорій пацієнтів.

12.Недостатньо даних де і ким повинні бути прийняті профілактичні програми, ефективність мультимодальної системи на регіональному рівні. Недостатньо доказів щодо ефективності персоналізованої профілактики.  Необхідні дослідження для визначення рівня знань і навиків по профілактиці ССЗ серед керівників лікувальних закладів та медичного персоналу з метою запровадження освітніх програм, перш за все в первинній ланці охорони здоров’я.

13.Недостатньо даних щодо впливу на смертність від ГХ та її ускладнень від життєвого рівня населення та соціально – економічним станом на регіональному рівні. 

14.Недостатньо даних щодо мультимодального впливу на профілактику та модифікацію факторів ризику виникнення та розвитку АГ та ХСК.

15.В літературних даних йде мова про комплексні між секторальні заходи по профілактиці АГ, але відсутні дослідження, щодо їх структури, координації. Є дослідження з питань персоналізованої медицини в розділах лікування та профілактики онкологічних захворювань. Недостатньо даних щодо економічної ефективності персоналізованої профілактики.

16.В зв’язку з виявленими проблемами метою дослідження є науково обґрунтувати та розробити  мультимодальну систему профілактики на основі персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні на підставі комплексного медико-демографічного, медико-соціального аналізу, ФР при АГ для різних категорій населення. Науково обґрунтувати зв'язок росту захворюваності та смертності від АГ з соціально-економічним станом в державі та моделі організації первинної медичної допомоги, провести аналіз економічної обґрунтованості профілактичних програм. 
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РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Досягнення головної мети дослідження – наукове обґрунтування мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі концепції персоналізованої медицини – потребувало розроблення спеціальної програми, складеної з використанням системного підходу та комплексу епідеміологічних, клінічних, соціологічних та статистичних досліджень, якою передбачалося виконання поставлених задач із застосуванням відповідного методичного інструментарію, що забезпечило можливість отримання достатньо повної інформації для оцінювання стану об’єкта дослідження.

Об’єкт дослідження: система профілактики АГ у населення.

Предмет дослідження: тренди АГ та хвороб, що з нею асоціюються, фактори ризику та прогнозування розвитку АГ, алгоритм ідентифікації осіб високого ризику, поширеність ФР, ризики на шляху імплементації програм профілактики, економічний тягар, організація профілактики АГ у закладах системи ОЗ, медична, соціальна та економічна ефективність.
Науковою базою дослідження, яке проводилось упродовж 2007-2013 рр., стали 23 адміністративно-територіальних одиниць Запорізької області, 32 заклади первинного, 25 вторинного та 2 третинного рівнів надання медичної допомоги в Запорізькій області, заклади системи екстреної медичної допомоги.

Виходячи з поставленої мети та завдань, з використанням системного підходу розроблено програму дослідження, яка включала в себе вісім етапів, кожен з яких мав свої завдання, що забезпечувались адекватними методами дослідження (рис. 2.1). 
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Рис.2.1. Програма, обсяги та методи дослідження 

Перший етап передбачав вивчення результатів наукових досліджень, 

документів міжнародних професійних товариств з визначення основних проблем та перспектив розвитку організаційно-технологічних підходів до підвищення ефективності профілактики АГ та контролю над нею. Пошук наукових джерел проводився у вітчизняних інтернет-ресурсах, в мережах Pubmed, Medscape, а також веб-сторінках міжнародних організацій – Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, American Heart Association, the American College of Cardiology, International Hypertension Society and the American Society of Hypertension Working Group on Women’s Cardiovascular Health, ВООЗ за ключовими словами: артеріальна гіпертензія, епідеміологія, захворюваність, профілактика, економічний тягар. Таким чином опрацьовано більше 640 інформаційних джерел, з яких відібрано 421 для поглибленого вивчення. Зазначений етап дослідження проводився з використанням історичного та бібліосемантичного методів. Вивчення відібраних наукових джерел із застосуванням системного аналізу дозволило конкретизувати напрямок, об’єкт та предмет дослідження, розробити програму, сформулювати мету, задачі, обґрунтувати методи і обсяг досліджень, що лягло в основу другого етапу роботи.

На третьому етапі визначено медичний тягар АГ та хвороб асоційованих з нею на систему охорону здоров’я шляхом вивчення трендів основних медико-статистичних показників, що стосуються АГ та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення в Запорізькій області, Україні та світі. Для цього проведено ретроспективне дослідження глибиною у 7 років (2007–2013. рр.), в якому проаналізовано захворюваність, поширеність АГ та хвороб з нею пов’язаних, а також показники смертності та інвалідності в Україні та Запорізькій області. Інформаційною базою зазначеного етапу дослідження стали 157 звітних форм (ф. 20) ЗОЗ та статистичні посібники МОЗ за 2007-2013 рр. У ході дослідження проведено експертну оцінку 560 лікарських посвідчень про смерть осіб від ХСК. 

На четвертому етапі обґрунтовано необхідність імплементації концепції персоналізованої медицини в систему первинної та вторинної профілактики АГ шляхом вивчення та ідентифікації найбільш вагомих факторів, які достовірно асоціюються з розвитком захворювання, будування клінічних прогностичних моделей виникнення АГ та розроблення на їх основі діагностичного алгоритму виявлення осіб високого ризику щодо розвитку АГ із розрахунком операційних характеристик діагностичного тесту. Для цього проведено проспективне когортне дослідження, в яке включено 1000 пацієнтів з АГ, які лікувались в ЗОЗ 9-ї міської лікарні (середній вік 59±0,5 років, співвідношення чоловіків та жінок 1:1,22 осіб та 1000 осіб без АГ (середній вік яких 62±0,5 роки, співвідношення чоловіків та жінок 1:1,1). 

Метою п’ятого етапу стало вивчення та виявлення ризиків, що перешкоджають реалізації існуючої системи диспансеризації, як з боку системи ОЗ, так і з боку пацієнтів. Для виявлення основних ризиків, що асоціюються з системою ОЗ, досліджено існуючу організацію диспансерізації осіб з АГ у закладах первинного, вторинного та третинного рівнів НМД Запорізької області, зокрема проаналізовано показники, що характеризують рівень надання медичної допомоги пацієнтам з АГ шляхом вивчення уніфікованої статистичної форми (2075 штук), яку розроблено автором та затверджено Департаментом охорони здоров’я Запорізької обласної державної адміністрації, та викопіювання потрібних даних з ф. 20, ф. 039-4/0, ф. 039–2/0 із 26 закладів охорони здоров’я. Перед збором уніфікованих статистичних форм в усіх закладах, де вони збирались, проведено детальний інструктаж з відповідальними особами по заповненню зазначених форм. 

Для ідентифікації потенційних ризиків, які пов’язані з медичним персоналом проведено опитування 106 організаторів охорони здоров’я первинної ланки за спеціально розробленою автором анкетою, предметом вивчення якої стало знання медичними працівниками цільових показників, що стосуються АГ, наявність ФР у них особисто та рівень їх модифікування (Додаток А). Предметом зазначеного етапу дослідження стало регулярність спостереження, рівень дотримання пацієнтами рекомендацій лікаря та знання про існування ФР у себе особисто. (Додаток Б) Для виявлення пацієнт-залежних ризиків проведено анкетування 450 осіб з ГХ, 400 пацієнтів з ХСК, 450 осіб працездатного віку, 349 жінок, 100 пацієнтів пенсійного віку, які лікувались у лікарні № 9 м. Запоріжжя (Додаток В).
Під час виконання шостого етапу вивчено економічний тягар, який покладає неконтрольована АГ та захворювання, що з нею асоціюються, на систему охорони здоров’я. Для цього проведено аналіз прямих та непрямих збитків від АГ та хвороб асоційованих з нею за період 2010-2013 рр. у Запорізькій області шляхом визначення затрат держави та особистих затрат пацієнтів на лікування ХСК та АГ в умовах стаціонару, а також затрат на обслуговування викликів екстреної медичної допомоги пацієнтів з АГ та ХСК (прямі затрати). Для визначення непрямих затрат від АГ та ХСК проведено аналіз витрат на виплати допомоги у зв’язку з тимчасовою непрацездатністю, витрат у зв’язку з виплатою державної соціальної допомоги інвалідам та збитків в економіці у зв’язку з передчасною смертністю від АГ та її ускладнень. Інформаційною базою для цього етапу дослідження стали: локальні протоколи для визначення переліку медикаментів, ціни на препарати у 2010-2013 рр., вартість одного ліжка/дня лікування (Додаток Г).
Сьомий етап полягав у обґрунтуванні, розробці та впровадженні мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини серед дорослого населення, для чого на підставі всебічного аналізу доказових даних, ініціатив міжнародних професійних організацій, світового та вітчизняного досвіду, а також результатів власних досліджень за допомогою методу організаційного проектування розроблено модель мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини серед дорослого населення та поетапно впроваджено її в рамках організаційного експерименту на регіональному рівні.

Під час виконання восьмого, заключного етапу, вивчено ефективність запропонованої системи профілактики АГ. Для вивчення медичної ефективності проведено пре-/постінтервенційне дослідження в яке включено 11 адміністративних територій Запорізької області (8 ЦПМСД в сільській місцевості і в трьох містах: Запоріжжі, Мелітополі та Енергодарі). Упродовж 2010-2012 рр. на вказаних адміністративних територіях імплементовано інтервенції з запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ. Предметом дослідження медичної ефективності стало динаміка основних показників за 2011-2013 рр.: профілактичних відвідувань до лікаря; питомої ваги виїздів ЕМД до пацієнтів з АГ та ХСК; кількості госпіталізованих пацієнтів, показника захворюваності, первинного виходу на інвалідність, показників смертності з приводу АГ, гострого інфаркту міокарду (ГІМ), гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК), ІХС, церебро-васкулярних порушень (ЦВП). Предметом дослідження щодо економічної ефективності запропонованої системи профілактики стало динаміка витрат бюджетних коштів: на лікування пацієнтів з АГ, ГІМ та ГПМК; на проведення профілактичних оглядів; на обслуговування екстреною медичною допомогою пацієнтів з ХСК та на соціальні виплати первино визнаним інвалідам внаслідок АГ, ГІМ, ГПМК. 

Оцінку мультимодальної системи профілактики АГ серед дорослого населення на основі концепції персоналізованої медицини здійснено 50 експертами, серед яких: 7 науковців (5 докторів та 2 кандидати медичних наук), 12 організаторів охорони здоров’я, 10 лікарів-кардіологів, 8 лікарів загальної практики-сімейної медицини вищої атестаційної категорії, 5 осіб з ГХ, 5 представників органів місцевого самоврядування, 3 представника громадських організацій. Експертні карти розроблені та затверджені ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України».
2.2. Методи дослідження

Відповідно до поставлених задач та для досягнення мети роботи використано комплекс загальнонаукових і спеціальних методів, взаємопов’язаних та послідовно застосованих у ході дослідження: системний підхід і аналіз, бібліосемантичний, соціологічний, епідеміологічний, концептуального моделювання, організаційного проектування, організаційного експерименту, медико-статистичний, експертних оцінок, економічний, біостатистичний (див. рис. 2.1).

Методологія системного підходу та аналізу застосувалась на всіх етапах роботи, зокрема, для розроблення програми; вибору і застосування низки відповідних методів дослідження; планування наукової роботи із забезпеченням етапності і послідовності виконання та аналізу результатів.

Бібліосемантичний метод використовувалися для аналізу, порівняння і узагальнення даних щодо сучасних організаційно-технологічних підходів, що базуються на доказах, до підвищення ефективності профілактики АГ та її контролю.

Метод концептуального моделювання застосовувався для розробки теоретичної моделі мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні.
Метод організаційного проектування використовувався для удосконалення існуючої організації диспансеризації АГ та для розробки нових модулів в її структурі та організації. 

Комплексне організаційне проектування передбачає розробку сукупності заходів щодо створення нової або вдосконалення існуючої служби або організації за низкою напрямів. У нашому дослідження розроблялись нові організаційні, логістичні та інтеграційні зв’язки між окремими модулями, які були чітко визначені як до проведення самого дослідження так і під час одержання результатів дослідження на проміжних етапах. Крім того зазначений метод використовувався під час розроблення технологічного забезпечення, включаючи інформаційне, а також під час удосконалення технології управління та охоплення його контролем.

Метод експертних оцінок застосовувався для експертної оцінки лікарських посвідчень про смерть осіб від ХСК на предмет їх відповідності МКБ-10 та рекомендацій Європейського Центру ВООЗ. Для аналізу якості кодування причин смерті було проведено вибіркове дослідження. Об'єм вибірки склав 560 свідоцтв про смерть померлих від захворювань органів кровообігу та гіпертонічної хвороби. З них 148 (25% посвідчень про смерть виписано після патологоанатомічного дослідження, і 22 (3,7%) на основі судово-медичної експертизи і 390 посвідчень виписаних лікарями ЦПМСД.

Для здійснення експертизи самостійно розроблено «Карту експертної оцінки заповнення лікарських посвідчень про смерть осіб від ХСК» (Додаток Д), яка включала три розділи: заповнення, кодування, вибір основної причини смерті.

Джерелом інформації для заповнення документу були довідки про смерть осіб від ХСК 23 адміністративних територій Запорізької області за 2013 рік. Експертна оцінка проводилась на базі Головного управління статистики Запорізької обласної адміністрації.

Критеріями включення у дослідження були випадки смерті від ХСК, які відбувалися в закладах охорони здоров’я та вдома. Експертиза проводилась особисто автором.

Соціологічні методи дослідження використовувались для з’ясування ризиків з боку медичного персоналу та пацієнтів на шляху реалізації існуючих програм профілактики АГ. Саме використання соціологічних методів дослідження дозволяє оцінити існуючу медичну практику з точки зору профілактики АГ, по-новому поглянути на результати своєї діяльності, визначити нові цілі та внести відповідні корективи. 

Для цього було застосовано кластерний аналіз, який є менш точним, ніж стратифікована вибірка, але більш дешевшим. 

Серед медичних працівників було обрано кластер – керівники ЦПМСД, тобто особи які забезпечують запровадження різних організаційних та лікувально-діагностичних технологій у своєму закладі і є своєрідними лідерами команди медичних працівників. В дослідженні приймали участь слухачі - організатори охорони, які проходили навчання на кафедрі соціальної медицини, організації і управління охороною здоров’я та МСЄ ДЗ «ЗМАПО МОЗ України». Анкета включала 27 питань, щодо знань серед опитаних основних ФР розвитку ХСК та їх присутності у респондентів. Відповіді на них дали можливість визначити рівень знань лікарів з предмету дослідження.
Для дослідження серед пацієнтів було обрано такі кластери: пацієнти з ГХ, пацієнти з ХСК, особи працездатного віку, жіноча стать, пацієнти пенсійного віку. Усі респонденти лікувались у лікарні № 9 м. Запоріжжя (Додаток Б).
У подальшому серед осіб визначеного кластеру проводилось анкетування, при цьому ми не намагались досягти максимальної однорідності у групі, навпаки ми максимізували варіабельність кластера. Анкета включала 21 питання, що стосуються рівня знань пацієнтів щодо факторів, які на їх думку найбільше впливають на здоров’я, наявність у них ФР, що асоціюються з розвитком АГ та несприятливих факторів здоров’я, соціально-економічний статус пацієнта та дотримання ним рекомендацій лікаря. Саме відповіді на питання вище зазначених складових (компонентів) профілактичної допомоги надали можливість визначити стан пацієнта, наявність у нього ФР, а також з’ясувати причини не дотримання ним рекомендацій лікаря (Додаток В).

Економічний метод дослідження застосувався для визначення економічної ефективності запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на реґіонарному рівні.

Втрати в економіці у зв’язку з передчасною смертю від АГ розраховували на основі методичних рекомендацій з використання показника «втрачені роки потенційного життя» (ВРПЖ), Красильніков І.А., М, 2014 рік. 

Втрачені роки потенційного життя,( ВРПЖ Potential Years of Life Lost, PYLL). PYLL=∑ (Di×ai), де Di – абсолютне число померлих в віковому інтервалі - i, ai – недожиті роки, ai=T–xi, Т=60 років, хi – 30 (середина відповідного вікового інтервалу). 

Економічні втрати розраховували по наступній формулі:

ВРП на душу населення х PYLL
Економічні втрати = ------------------------------------------------------

ВРП
Для розрахунку економічних втрат в зв’язку з передчасною смертю використовували дані про валовий національний продукт розрахований Госстатом України (Наказ від 17.12.2013 року №398.) [253-254]
Медико-статистичний (соціально-гігієнічний) метод застосовувався для характеристики основних показників, що стосуються серцево-судинної патології та інсульту серед дорослого населення, показників частоти застосування сучасних процедур реваскулярізації судин, структурної, медичної та соціальної ефективності.

Для аналізу динаміки трендів АГ та хвороб пов'язаних з нею проводилася оцінка наступних показників на національному та регіональному рівнях упродовж 2007-2013 рр.: 

· захворюваності та поширеності ГХ, ішемічної хвороби серця, церебро-васкулярних хвороб, ХСК, ГІМ та ГПМК;

· первинного виходу на інвалідність з приводу ГХ, ішемічної хвороби серця, церебро-васкулярних хвороб, ХСК;
· смертності дорослого населення з приводу ГХ, ішемічної хвороби серця, церебро-васкулярних хвороб, ХСК, ГІМ та ГПМК. 
Статистичні методи. 

Репрезентативність вибіркових сукупностей при проведенні експертних оцінок та соціологічних досліджень забезпечувалась як типологічними властивостями вибірок (керівники ЦПМСД; керівники районних рад, пацієнти з ГХ у т.ч. мешканці міста, сел., жінки, особи працездатного віку, особи похилого віку, пацієнти з ХСК), так і розрахунком необхідного обсягу спостережень за калькуляторами, що входять у програму STATA. При заданих параметрах: потужність 0,9, рівні достовірності (альфа) 0,05, альтернативному р=0,01 розрахункова кількість вибірки при соціологічному дослідженні повинна становити 163. 
Для оброблення кількісних величин використовувалися традиційні методи параметричної та непараметричної статистики. За допомогою методів параметричної статистики здійснювалась перевірка нормальності розподілу кількісних ознак з використанням критерію Колмогорова-Смірнова. 

При нормальному розподілі даних використовували основні статистичні характеристики, а саме: середнє значення (М) для визначення центральної тенденції; стандартну похибку середнього значення (m) для точності оцінки середньої, довірчий інтервал (ДІ) ― для визначення 95% інтервалу середньої. 

Перевірка гіпотез щодо рівності генеральних середніх проводилась з використанням t-критерія Стьюдента. Визначення t-критерія дозволило знайти ймовірність того, що середні значення кількісних ознак, розраховані для різних груп, належать до однієї і тієї ж сукупності. Якщо ця вірогідність є р(0,05, то ці вибірки належать до двох різних сукупностей, оскільки їх середні значення достовірно відрізняються. Навпаки, якщо знайдена ймовірність є вищою за 0,05, то ці вибірки належать до однієї сукупності, оскільки немає достовірної різниці між їх середніми значеннями. 

При ненормальному розподілі центральну тенденцію визначали за допомогою медіани (Ме) та квартилі (Q).

Порівняння відносних величин здійснювалося за допомогою критерію (2 (хі-квадрат), порівняння кількісних показників з ненормальним розподіленням при непов’язаних вибірках – за допомогою критерію Манна-Уитні (критерій U).

Для ідентифікації ФР та розроблення діагностичного алгоритму виявлення осіб високого ризику проведено простий та множинний логістичний регресійний аналіз, в яке включено 1000 пацієнтів з АГ, які лікувались в ЗОЗ 9-ї міської лікарні (середній вік 59±0,5) років, співвідношення чоловіків та жінок 1:1,22 осіб та 1000 осіб без АГ (середній вік яких 62±0,8 роки, співвідношення чоловіків та жінок 1:1,1). У цілому розглянуто 20 кандидат прогностичних змінних, які ймовірно, пов'язані з розвитком АГ (табл.2.1). 
Таблиця 2.1.
Визначення і ранги прогностичних змінних, пов’язаних з артеріальною гіпертензією

	Прогностичні змінні 
	Визначення і ранги 
	Прогностичні змінні 
	Визначення і ранги 

	Ваш соціальний стан - працівник
	1 – так, 0 - ні 
	Незадовільна спадковість
	1 – так, 0 - ні 

	Вік до 50 років
	1 – так, 0 - ні 
	Сімейний стан - одинокість
	1 – так, 0 - ні 

	Фізично неактивний спосіб життя
	1 – так, 0 - ні 
	Низький середній дохід
	1 – так, 0 - ні 

	Вживання алкоголю
	1 – так, 0 - ні 
	Відсутність ЗОЗ районі проживання 
	1 – так, 0 - ні 

	Надлишкова вага
	1 – так, 0 - ні 
	Вживання солі більше за 5 грам кожного дня
	1 – так, 0 - ні 

	Паління
	1 – так, 0 - ні 
	Вживання жирних сортів м'яса, риби кожного дня
	1 – так, 0 - ні 

	Освіта неповна середня
	1 – так, 0 - ні 
	Вживання фруктів, овочів кожного дня
	1 – так, 0 - ні 

	Заробітна плата до 1500 гривень
	1 – так, 0 - ні 
	Епізоди підвищеного артеріального тиску
	1 – так, 0 - ні 

	Незадовільний рівень життя
	1 – так, 0 - ні 
	Підвищений рівень цукру в крові
	1 – так, 0 - ні 

	Професія пов’язана зі стресами
	1 – так, 0 - ні 
	Підвищений холестерин в крові
	1 – так, 0 - ні 


Виявлені достовірні фактори, що асоціювалися з розвитком АГ при простому логістичному регресійному аналізі, підлягали покроковому множинному логістичному регресійному аналізу для ідентифікації достовірних факторів ризику, які в подальшому включено в клінічні прогностичні моделі, що стали основою діагностичного алгоритму виявлення осіб високого ризику щодо розвитку АГ. 

При розробленні прогностичних моделей за основу ми взяли рівняння, яке передбачає, що розвиток АГ (Р) пов'язаний з предикторами відповідно до формули 1:

	Р = α + B1X1 + B2X2 + .... + BnXn
	(1)


Коефіцієнт α вказує на значення результату в випадку, коли всі предиктори будуть дорівнювати 0. Коефіцієнт B1 є коефіцієнтом, який описує зміну ризику розвитку АГ при зміні на одиницю фактору ризику Xi.

У наших прогностичних моделях незалежною перемінною обрано АГ, залежними ординарними перемінними – прогностичні змінні, достовірні асоціації яких доведено при простому регресійному логістичному аналізі.

При цьому розраховували відношення шансів (ВШ), 95% довірчий інтервал (95% ДІ) та коефіцієнт β, який описує зміну ризику розвитку захворювання при зміні на одиницю визначеного фактору ризику, та його помилку (m). 

У подальшому розраховували операційні характеристики клінічних прогностичних моделей та остаточного діагностичного алгоритму,зокрема чутливість, специфічність, позитивне предиктивне значення (ППЗ), негативне предиктивне значення (НПЗ) та площу над ROC-кривої, яка показує залежність кількості правильно класифікованих позитивних прикладівв до кількості неправильно класифікованих негативних прикладів. Якщо площа над кривою у межах 0,9-1, то якість моделі є відмінною, якщо у межах 0,8-0,9 – дуже гарною, якщо у межах 0,7-0,8 – гарною, якщо у межах 0,6-0,7 – середньою і якщо в межах 0,5-0,6 – незадовільною. 
Таким чином, розроблена програма дослідження, обраний методичний інструментарій і обсяги забезпечили розв’язання поставлених завдань, отримання достовірних результатів, покладених в основу наукового обґрунтування мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні.
РОЗДІЛ 3

ТРЕНДИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ХВОРОБ АСОЦІЙОВАНИХ З НЕЮ СЕРЕД ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ ЗАПОРІЗЬКОЇ ОБЛАСТІ ТА УКРАЇНИ
ЗА 2007-2013 рр.

3.1. Основні демографічні показники населення Запорізької області за 2007-2013 рр.

Епідеміологію АГ неможливо розглядати у відриві від загальних показників ураження населення серцево-судинними захворюваннями та їх зв’язку з демографічною ситуацію в регіоні. Аналізуючи демографічну ситуацію в Запорізькій області, необхідно зазначити, що тенденція до зростання загальної смертності та смертності від захворювань органів кровообігу в Україні почалася з 1975 року. Показник загальної смертності на той час становив 9,5 на 1000 населення. За даними Головного управління статистики Запорізької області упродовж 2007-2013 рр. показник смертності знизився в 1,12 рази – з 16,7 (абс. 30 887) до 14,8 (абс. 26 498 осіб) з розрахунку на 100 тис. середньо наявного населення (рис. 3.1). 

Аналіз показника смертності за окремими адміністративними територіями області показав, що найбільший його рівень зареєстровано в таких районах: Бердянському, Н.-Миколаївському, Чернігівському, К.-Дніпровському, Г.-Пільському, Пологівському, В.-Білозерському, при різниці між мінімальним і максимальним значенням у 1,27 рази (табл.3.1).

На тлі позитивної динаміки показника смертності в області у деяких районах за 2011-2013 рр. спостерігається зменшення рівня смертності, наприклад, у Розівському – на 13,1% (з 19,1 до 16,6 з розрахунку на 1000 населення); у Михайлівському – на 12,6% (з 19,8 до 17,3 з розрахунку на 1000 населення), у Василівському – на 8,4% (з 17,9 до 16,4 з розрахунку на 1000 населення), у Приморському – на 8,4% (2013 р. – 17,5; 2011 р. – 19,1 з розрахунку на 1000 населення), у Якимівському – на 8,0% (з 16,2 до 14,9 з розрахунку на 1000 населення). 
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Рис. 3.1 Основні демографічні показники населення Запорізької області, 2007-2013 рр. (на 1000 населення)

У той же час у деяких районах області відмічено зростання показника смертності, зокрема у В.-Білозерському – на 17,2%, у Бердянському – на 11,4%, у Пологівському – на 11,0%, у Чернігівському – на 8,4% та у Г.-Пільському – на 5,1%.

Таблиця 3.1 
Показник загальної смертності населення за окремими адміністративними територіями Запорізької області, 2007 -2013 рр. 

(на 1000 нас.)

	Регіони
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	Динаміка показника

	м. Запоріжжя
	15,2
	14,6
	13,8
	14,2
	13,4
	13,3
	13,6
	-1,6

	м. Бердянськ
	16,1
	15,8
	15,3
	15,9
	14,6
	14,4
	14,7
	-1,4

	м. Мелітополь
	15,0
	15,1
	13,8
	14,6
	13,3
	13,1
	12,9
	-3,0

	м. Енергодар
	9,4
	8,7
	8,2
	9,1
	8,4
	8,1
	8,9
	-0,4

	Міста
	14,8
	14,5
	13,7
	14,2
	13,3
	13,2
	13,4
	-1,4


Продовження таблиці 3.1
	Регіони
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	Динаміка показника

	Бердянський 
	25,7
	21,7
	21,1
	21,4
	20,0
	20,0
	22,4
	-3,3

	В.-Білозерський
	21,3
	16,3
	16,8
	19,1
	15,2
	15,2
	17,7
	-1,9

	Василівський
	18,7
	18,8
	16,8
	18,3
	17,9
	17,5
	16,4
	-2,2

	Веселівський
	19,3
	17,9
	16,1
	17,4
	15,0
	15,2
	14,9
	-4,3

	Вільнянський 
	19,4
	19,3
	18,4
	18,2
	17,2
	16,6
	16,6
	-2,8

	Г.-Пільський 
	19,5
	19,5
	20,2
	18,8
	17,8
	19,1
	18,7
	-2,9

	Запорізький 
	20,4
	20,2
	18,0
	18,3
	16,7
	16,4
	16,1
	-4,3

	Куйбишевський 
	19.1
	21,6
	20,2
	19,6
	18,5
	16,7
	17,2
	-1,9

	К.-Дніпровський
	19,5
	19,9
	19,9
	18,8
	20,1
	16,8
	19,2
	-0,3

	Мелітопольський
	18.8
	19,1
	16,4
	16,4
	16,9
	16,8
	16,8
	-2,0

	Михайлівський 
	22,3
	19,9
	20,2
	20,4
	19,8
	18,9
	17,3
	-5,0

	Н.Миколаївський
	21.7
	20,8
	19,8
	21,7
	22,2
	19,8
	20,8
	-9,0

	Оріхівський 
	18,6
	20,7
	18,3
	18,7
	18,2
	17,0
	17,4
	-1,2

	Пологівський 
	19,6
	19,6
	18,6
	19,0
	16,5
	18,5
	18,2
	-1,4

	Приазовський
	18,3
	19,1
	17,4
	17,3
	17,1
	17,0
	17,4
	-0,9

	Приморський 
	19,1
	20,7
	18,0
	16,7
	19,2
	18,2
	17,5
	-1,6

	Розівський 
	21.8
	21,0
	21,9
	21,9
	19,1
	17,2
	16,6
	-5,2

	Токмацький 
	18,6
	18,7
	17,8
	18,2
	17,6
	17,1
	16,5
	-2,1

	Чернігівський 
	18,4
	18,8
	18,3
	18,3
	17,9
	19,5
	19,4
	+1,0

	Якимівський 
	18,7
	17,9
	17,6
	15,7
	16,2
	15,6
	14,9
	-3,8

	Райони
	19,6
	19,6
	18,3
	18,4
	17,8
	17,3
	17,3
	-2,3

	Усього по області
	16,7
	16,4
	15,5
	15,8
	15,0
	14,9
	14,8
	-1,9

	Україна 
	16,4
	16,3
	15,9
	15,2
	14,5
	14,5
	14,6
	-1,8


Слід відмітити, що за 2007-2013 рр. показник смертності знизився як серед міського населення (в 1,11 разу), так і серед сільського населення (в 1,15 разу) області (рис.3.2). У 2013 р. показник смертності серед міського населення був на 23,2% нижчим за показник смертності серед сільського населення (13,9 проти 18,1 з розрахунку на 1000 відповідного населення). Подібна різниця відмічалась і у 2007 р. (15,4 проти 20,9 з розрахунку на 1000 відповідного населення).
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Рис. 3.2. Динаміка показника загальної смертності населення Запорізької області, 2007-2013 рр. (на 1000 нас.)

У 1975 р. показник загальної смертності в Україні і області був нижчий за показник країн Європи. З цього часу він поступово зростав, досягнувши найвищого рівня у 2005 р., тоді як в країнах Європи показник загальної смертності поступово зменшувався (рис.3.3).
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Рис. 3.3. Динаміка показників загальної смертності населення в Запорізькій області, Україні та країнах Європи (на 1000 нас.)
Структура смертності населення в області за причинами смерті досить стабільна: основна частка смертей припадає на захворювання системи кровообігу, новоутворення та зовнішні причини смерті і є причинами 88,3% усіх смертей 2013 року (2011 р. – 86,8%) (рис.3. 4).
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Рис. 3.4. Структура показника загальної смертності населення області за причинами смерті за 2013 р. (%)
Аналіз показника смертності населення від ХСК показав, що у 1975 р. зазначений показник був на рівні показників Європейських країн (рис.3.5). Але починаючи з цього часу в Україні та Запорізькій області, зокрема, він став поступово збільшуватись, досягнувши у 2010 р. відповідно 1013,9 та 992,3 з розрахунку на 100 тис. населення, в той час як в країнах Європи в цей період показник смертності  зменшувався, досягнувши 253,2 з розрахунку на 100 тис. населення. З огляду на це можна зробити висновок, що зростання показника загальної смертності в Запорізькій області та Україні відбувається за рахунок підвищення смертності від ХСК ( I10-I15, I20-I25, I50- I51, I51.9, I60-I69).

Дослідженням виявлено значно вищий рівень показника смертності від ХСК серед сільських жителів та осіб чоловічої статі. Так, смертність серед мешканців сільської місцевості у 2013 році становила 1211,5 на 100 тис. населення, а серед міських жителів – 960,2 з розрахунку на 100 тис. відповідного населення.
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Рис. 3.5. Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області, Україні та країнах Європи (на 100 тис. нас.)
Як в Запорізькій області, так і в Україні найбільший внесок у показник смертності від ХСК має ішемічна хвороба серця (відповідно 605,3та 656,1 з розрахунку на 100 тис. населення). У Запорізькій області на відміну від України достовірно підвищився показник смертності від ГІМ (з 24,29 до 37,0 з розрахунку на 100 тис. ВР 1,048 [95% ДІ 1,016-1,080],  та від інсультів (119,57 проти 122,1 з розрахунку на 100 тис. ВР 1,06 [95% ДІ 1,04-1,08], р<0,0001) .
Таблиця 3.2 

Смертність від гострого інфаркту міокарду та інсультів (всі форми) в Запорізькій області за 2007-2013 рр. 
	Рік
	Гострий інфаркт міокарду
	Україна
	Інсульти 
	Україна

	
	абс. 
	на 100 тис.
	
	абс. 
	на 100 тис
	

	2007
	447
	24,29
	26,6
	2200
	119,57
	91.3

	2008
	399
	28,50
	26,3
	1600
	114,27
	91,8

	2009
	465
	33,35
	21,9
	1625
	116,54
	86,1-

	2010
	514
	28,4
	21,9
	2243
	123,9
	86,7

	2011
	600
	33,4
	22,8
	2202
	122,6
	86,9

	2012
	704
	39,3
	26,9
	2256
	126,0
	91,7

	2013
	661
	37,0
	25,2
	2179
	122,1
	91,4


Показник смертності від інсультів сформувався в основному за рахунок високого показника смертності від ішемічних інсультів, який по області становив в 2013 р. 81 на 100 тис. населення, по Україні 48,6. 

Смертність серед осіб працездатного віку від ХСК зменшилась за досліджуваний період з 226,6 на 100 тис. населення в 2007 р. до 162,5 в 2013р. (рис.3.6). Подібні тенденції відмічено як серед жінок так і серед чоловіків працездатного віку, але смертність чоловіків працездатного віку від захворювань органів кровообігу в 5 разів перевищує смертність жінок аналогічного віку. 
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Рис. 3.6. Смертність від хвороб системи кровообігу серед осіб працездатного віку чоловічої та жіночої статтю в Запорізькій області, 2007-2013 рр. (абсолютні дані і показник на 100 тис. нас.)

3.2. Захворюваність дорослого населення Запорізької області на гіпертонічну хворобу за 2007-2013 рр.

Гіпертонічна хвороба – головний фактор ризику розвитку важких ускладнень ХСК, тому вона є нозологічною одиницею, яка заслуговує на першочергову увагу не лише з медико-соціальної точки зору, а й з реальних можливостей впливу на неї. Однак відсоток осіб з адекватним контролем підвищеного АТ залишається в популяції дуже низьким і, відповідно, ризики коронарної хвороби серця, серцевої недостатності, фібриляції передсердь, інсульту, хвороб периферичних артерій, ниркової недостатності залишаються неконтрольованими.
За 2007-2013 рр. захворюваність на ХСК серед дорослого населення області достовірно підвищилась з 5019,87 до 5440,44 на 10 тис. відповідного населення ВР 1,066 [95% ДІ 1,064-1,068], р<0,0001. Аналіз результатів дослідження показав, що в містах Запоріжжя, Енергодарі показник захворюваності населення на ХСК збільшився відповідно в 1,16 та 1,15 разу, а в містах Бердянськ та Мелітополь зменшився в 1,09 та 1,04 разу відповідно. Із 20 районів показник захворюваності на ХСК збільшився в 17 (75%), а зменшився в трьох (15%). 
Таблиця 3.3
Захворюваність дорослого населення Запорізької області на хвороби системи кровообігу за 2007-2013 роки 
(на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	5341.20
	5531.55
	5627.40
	5721.10
	5786,5
	5838.57
	6190,7

	Запорізька область
	5019.87
	5333.94
	5223.84
	5305.79
	5342.18
	5406.27
	5440.44

	Міста
	5087.37
	5417.33
	5286.82
	5431.19
	5539.98
	5551.45
	5625.60

	м. Запоріжжя
	5144.42
	5372.70
	5567.73
	5715.96
	5840.90
	5836.86
	5990.51

	м. Бердянськ
	5066.39
	6094.00
	3740.83
	4184.36
	4497.30
	4436.61
	4646.52

	м. Мелітополь
	5347.47
	5664.10
	5586.35
	5505.58
	5417.55
	5551.32
	5121.82

	м. Енергодар
	3545.41
	3833.44
	3830.20
	3920.47
	3932.53
	3983.83
	4092.74

	Райони
	4895.66
	5181.90
	5124.59
	5107.41
	5028.24
	5175.12
	5144.49

	Бердянський 
	5004.90
	5712.50
	6124.49
	5711.91
	5885.08
	5893.71
	5912.69

	В-Білозерський 
	4648.11
	5690.08
	5611.07
	5230.02
	4886.69
	4821.26
	5016.92

	Василівський 
	4862.61
	5081.61
	4941.84
	5192.64
	4914.43
	5182.41
	5213.91

	Веселівський 
	4963.19
	5389.11
	5480.52
	5541.75
	5268.63
	5696.15
	5746.09

	Вільнянський 
	5237.75
	6534.46
	5002.86
	4948.14
	4529.28
	4546.15
	4009.38

	Г-Пільський 
	4374.02
	4432.97
	4982.96
	4918.70
	5054.69
	5416.19
	5199.28

	Запорізький 
	4592.68
	4779.81
	4720.16
	4698.17
	4831.00
	4869.52
	4885.59


Продовж. табл. 3.3 

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Куйбишевський 
	5096.10
	5499.94
	5746.41
	5604.24
	5820.33
	6621.20
	6827.98

	К-Дніпровський 
	4836.72
	4755.22
	4882.93
	4908.50
	5229.79
	5248.31
	5278.26

	Мелітопольський 
	5048.15
	5096.93
	5208.88
	5259.55
	5228.49
	5289.29
	5055.63

	Михайлівський 
	5222.00
	5380.83
	5733.34
	5621.56
	5004.17
	5443.31
	5468.90

	Н-Миколаївський
	5425.93
	5522.93
	5526.50
	5349.43
	5749.33
	5573.09
	5477.15

	Оріхівський 
	5535.62
	5584.71
	5547.88
	5805.85
	5682.17
	5911.49
	5880.45

	Пологівський 
	4606.28
	4669.04
	4203.52
	4081.07
	3965.54
	4016.53
	4163.60

	Приазовський 
	4508.38
	4632.05
	4672.71
	4560.28
	4352.32
	4476.25
	4161.97

	Приморський 
	4694.67
	4945.36
	4942.66
	4739.16
	5048.15
	5418.61
	5335.28

	Розівський 
	4884.64
	5172.41
	5168.91
	4946.52
	4961.90
	4955.53
	4951.50

	Токмацький 
	5009.86
	5215.08
	5355.82
	5345.39
	5433.64
	5363.93
	5498.71

	Чернігівський 
	4574.19
	5100.96
	5323.19
	5534.34
	5224.20
	5115.59
	5202.98

	Якимівський 
	4465.81
	4924.35
	4884.97
	4822.79
	4228.13
	4414.01
	4674.82


Показник захворюваності на ГХ за 2007-2013 рр. залишався сталим, з тенденцією до зниження, як серед усього населення (140,9 та 135,2 з розрахунку на 10 тис., ВР 1,016 [95% ДІ 1,013-1,018], р<0,0001), так і серед чоловіків (136,3 та 130,6 з розрахунку на 10 тис.) і жінок (144,6 та 138,8 з розрахунку на 10 тис. (таб.3.4).

Таблиця 3.4
Захворюваність на гіпертонічну хворобу (всі форми) дорослого населення Запорізької області чоловічої та жіночої статі за
2007-2013 рр.
	Роки
	Захворюваність
	У чоловіків
	У жінок

	
	абс.
	на 10 тис. 
	абс.
	на 10 тис. 
	абс.
	на 10 тис..

	2007
	21570
	140,9
	9275
	136,3
	12295
	144,6

	2008
	21595
	141,5
	9557
	140,9
	12038
	141,9

	2009
	19583
	128,8
	8724
	129,2
	10859
	128,4

	2010
	19201
	126,6
	8254
	122,5
	10947
	129,8

	2011
	19411
	128,6
	8323
	124,0
	11088
	132,1


Продовж. табл. 3.4.
	Роки
	Захворюваність
	У чоловіків
	У жінок

	
	абс.
	на 10 тис. 
	абс.
	на 10 тис. 
	абс.
	на 10 тис..

	2012
	21402
	142,5
	9062
	135,7
	12340
	147,8

	2013
	20208
	135,2
	8689
	130,6
	11519
	138,8

	ВР (95% ДІ) 2013 проти 2007 рр.
	0,983 (0,974-0,994), р=0,0013
	0,99 (0,984-1,014), 

р=0,946
	0,970 (0,958-0,984)

р<0,001


Але слід відмітити достовірне зниження показника захворюваності на ГХ серед чоловіків та жінок у 2010 р., що зумовлено на нашу думку незадовільною діагностикою та виявленням захворювання. Підтвердженням цього є значно нижчий рівень показника захворюваності на ГХ у Запорізькій області порівняно з Україною (табл.3.5). 
Встановлено достовірні відмінності між показниками захворюваності на ГХ між окремими містами області зокрема, м. Запоріжжя – 117,01, м. Мелітополь – 60,67 на 10 тис. населення, р<0,001, що пояснюється як різним рівнем урбанізації даних міст, так і різним рівнем забезпеченості населення медичними ресурсами. 

Таблиця 3.5
Захворюваність у Запорізькій області на гіпертонічну хворобу (всі форми) серед дорослого населення (на 10 тис. відповідного населення)
	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	258,00
	259,16
	257,78
	253,6
	250,4
	249,02
	239,8

	Запорізька область
	140,92
	141,49
	128,75
	126,6
	128,6
	142,46
	135,15

	Міста
	100,17
	99,88
	93,48
	91,4
	93,5
	102,08
	104,74

	м. Запоріжжя
	90,75
	79,01
	94,81
	93,3
	93,8
	113,43
	117,01

	м. Бердянськ
	139,86
	243,89
	90,53
	89,5
	81,3
	66,02
	66,78

	м. Мелітополь
	111,63
	63,21
	56,86
	66,86
	66,6
	76,19
	60,67

	м. Енергодар
	115,46
	188,17
	190,78
	193,78
	190,8
	136,64
	99,82

	Райони
	206,90
	207,51
	186,58
	188,5
	196,8
	205,82
	208,85

	Якимівський 
	327,04
	230,42
	151,65
	151,65
	151,65
	93,07
	82,87


Продовж. табл.. 3.5
	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Бердянський 
	241,99
	292,23
	215,75
	225,5
	231,7
	296,92
	217,50

	В-Білозерський 
	138,59
	120,71
	185,85
	188,8
	285,5
	463,54
	467,49

	Василівський 
	83,17
	96,34
	70,64
	90,4
	93,6
	110,18
	73,97

	Веселівський 
	183,44
	153,36
	162,39
	168,9
	172,3
	276,00
	159,60

	Вільнянський 
	101,44
	120,46
	92,90
	112,90
	122,30
	184,69
	114,74

	Г-Пільський 
	127,10
	199,83
	333,10
	303,0
	233,40
	142,16
	131,78

	Запорізький 
	382,97
	389,41
	388,68
	398,8
	394,6
	412,25
	411,83

	Куйбишевський 
	244,87
	272,62
	227,12
	238,2
	257,12
	178,48
	191,96

	К-Дніпровський 
	172,34
	184,63
	212,15
	222,5
	232,1
	186,86
	288,96

	Мелітопольський 
	203,85
	200,88
	211,19
	221,9
	220,2
	224,12
	183,12

	Михайлівський 
	255,32
	325,26
	253,08
	243,8
	253,0
	258,65
	265,25

	Н-Миколаївський 
	268,63
	262,45
	404,71
	414,1
	401,7
	274,88
	261,74

	Оріхівський 
	142,17
	107,09
	102,93
	122,3
	168,9
	312,20
	256,97

	Пологівський 
	154,86
	207,97
	159,21
	149,1
	143,2
	151,21
	113,57


	Приазовський 
	458,22
	435,18
	149,05
	159,0
	162,02
	197,81
	206,00

	Приморський 
	128,39
	108,05
	83,22
	103,2
	112,3
	122,21
	113,46

	Розівський 
	283,58
	289,86
	288,69
	261,7
	280,6
	295,13
	289,82

	Токмацький 
	189,98
	136,44
	131,5
	141,44
	121,44
	122,11
	194,64

	Чернігівський 
	257,53
	243,65
	246,78
	256,8
	206,7
	256,08
	181,14


На рівні районів також зареєстровано достовірні коливання показника захворюваності дорослого населення від 73,97 на 10 тис. населення, у Василівському районі до 467,49 на 10 тис. населення у В-Білозірському районі, р<0,001. Дану ситуацію ми пояснюємо відмінностями у структурі населення, зокрема у В-Білозірському районі зареєстровано найвищу частку (28%) населення старших за 60 років.

Вивчення показника захворюваності на ГХ серед населення працездатного віку, показало, у 2013 р. його значення у Запорізькій області було достовірно нижчим за значення українського показника (100,10 проти 160,1 на 10 тис населення, р<0,001) (табл. 3.6). Слід відмітити, що зниження показника захворюваності на ГХ серед працездатного населення відбулось в усіх містах області (табл.3.6), але упродовж 2011-2013 рр. в цілому по містах зазначений показник не змінюється.
Таблиця 3.6
Захворюваність на гіпертонічну хворобу (всі форми) серед населення працездатного віку Запорізької області за 2007-2013 рр.

(на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	166,40
	202,21
	198,58
	159,9
	191,5
	166,35
	160,10

	Запорізька область
	136,31
	98,25
	89,10
	116,1
	98,2
	103,34
	100,14

	Міста
	137,97
	71,88
	64,39
	77,19
	73,87
	76,19
	73,16

	м. Запоріжжя
	135,68
	46,66
	56,44
	80,18
	73,86
	81,18
	82, 2

	м. Бердянськ
	152,60
	226,70
	83,61
	62,60
	70,83
	52,60
	49,64

	м. Мелітополь
	120,40
	37,81
	46,33
	47,06
	42,98
	46,06
	35,55

	м. Енергодар
	178,25
	191,41
	179,02
	127,01
	161,5
	137,01
	93,90

	Райони
	136,59
	141,16
	131,04
	168,91
	139,2
	148,91
	145,41

	Бердянський 
	76,63
	144,26
	119,64
	118,21
	91,7
	128,21
	127,96

	В-Білозерський 
	79,69
	94,36
	203,65
	411,35
	418,1
	481,35
	544,70

	Василівський 
	113,30
	65,61
	52,23
	49,50
	39,1
	46,50
	44,01

	Веселівський 
	102,22
	100,51
	109,78
	254,57
	132,5
	284,57
	132,22

	Вільнянський 
	107,15
	55,84
	51,25
	94,58
	116,7
	94,58
	86,55

	Г-Пільський 
	189,92
	118,31
	288,03
	117,72
	96,1
	107,72
	87,62

	Запорізький 
	181,15
	279,57
	277,67
	342,51
	329,3
	352,51
	360,8

	Куйбишевський 
	113,38
	163,04
	98,77
	99,43
	172,0
	98,43
	162,56

	К-Дніпровський 
	180,08
	150,76
	198,93
	98,9
	126,8
	88,89
	154,70

	Мелітопольський 
	193,94
	157,74
	169,30
	209,50
	190,5
	200, 0
	163,26

	Михайлівський 
	180,97
	225,21
	203,91
	219,03
	173,6
	239,03
	248,49

	Н-Миколаївський 
	121,56
	102,69
	216,78
	119,88
	128,0
	109,88
	107,06

	Оріхівський 
	131,63
	82,08
	65,50
	130,3
	54,0
	150,23
	108,72

	Пологівський 
	213,18
	118,34
	110,51
	132,01
	117,9
	130,01
	84,26

	Приазовський 
	129,09
	444,22
	124,10
	121,73
	136,4
	161,73
	166,90

	Приморський 
	148,99
	69,36
	57,65
	159,94
	162,2
	109,94
	99,33


Продовж.табл. 3.6.

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Розівський 
	107,97
	175,22
	158,16
	233,58
	219,74
	243,58
	246,27

	Токмацький 
	155,32
	92,95
	76,80
	90,06
	93,8
	80,06
	135,51

	Чернігівський 
	133,56
	173,02
	160,91
	92,56
	136,8
	72,56
	173,22

	Якимівський
	119,25
	116,57
	78,36
	67,25
	132,6
	57,25
	46,02


Встановлено збільшення показника захворюваності населення працездатного віку на АГ в 10 (50%) районах з найвищим рівнем збільшення у В-Білозірському районі – у 6,96 (p≤0,001) разів. Зменшення показника зареєстровано також в 10 районах (50%), з найбільшим рівнем зменшення в Василівському районі – 2,57 (p ≤ 0,001) разів.
3.3. Поширеність серед дорослого населення Запорізької області 
гіпертонічної хвороби (всі форми) за 2007 – 2013 рр.

У 2013 р. закладами охорони здоров’я Запорізької області зареєстровано 2666111 випадків захворювання, що становить 2892,45 на 10 тисяч дорослого населення. Показник поширеності захворювання на ГХ за 2007-2013 рр. залишився майже незмінним, і є нижчим показника по Україні в 1,12 разу (табл. 3.8).
Таблиця 3.8
Поширеність гіпертонічної хворобу (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області за 2007-2013 рр. 

(на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	2989,90
	3080,96
	3147,34
	2902,2
	3269,76
	3278,09
	32510,1

	Запорізька область
	2803,60
	2846,08
	2881,58
	2902,15
	2922,59
	2904,86
	2892,45

	Міста
	2731,32
	2769,83
	2806.64
	2840,93
	2869,53
	2857,22
	2831,61

	м. Запоріжжя
	2724,89
	2720,85
	2931,50
	2944,59
	2976,33
	2968,49
	2929,20

	м. Бердянськ
	2735,07
	2977,93
	1999,19
	2206,60
	2325,68
	2259,70
	2324,32

	м. Мелітополь
	2735,22
	2808,45
	2787,84
	2799,98
	2760,33
	2785,04
	2725,33

	м. Енергодар
	2809,54
	2906,65
	2880,58
	2896,44
	2874,25
	2811,49
	2877,81


Продовж.табл. 3.8

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Райони
	2908,58
	2957,22
	3004,43
	3002,82
	3010,00
	2983,52
	2993,25

	Бердянський 
	2765,26
	3246,41
	3457,78
	3126,65
	3207,52
	3231,09
	3260,44

	В-Білозерський 
	2695,25
	3129,69
	3157,89
	2916,73
	2825,11
	2757,06
	2658,75

	Василівський 
	2947,27
	2992,34
	2958,16
	3127,45
	3010,46
	3083,63
	3149,82

	Веселівський 
	2817,33
	3070,56
	3164,32
	3274,01
	3196,84
	3328,14
	3341,52

	Вільнянський 
	3128,95
	3010,10
	2923,11
	3087,84
	2823,38
	2807,04
	2611,03

	Г-Пільський 
	2782,02
	2832,02
	3217,12
	3152,73
	3230,08
	3169,72
	3087,70

	Запорізький 
	2802,96
	2917,02
	2914,56
	2896,48
	2966,10
	2994,67
	2980,90

	Куйбишевський 
	3088,30
	3271,50
	3415,62
	3254,64
	3428,61
	3240,54
	3539,59

	К-Дніпровський 
	2718,14
	2757,55
	2787,15
	2757,99
	2792,01
	2809,99
	2925,22

	Мелітопольський 
	3046,21
	2913,52
	2980,55
	2992,58
	2980,06
	3033,70
	2832,42

	Михайлівський 
	2839,79
	2959,98
	2960,49
	2981,06
	2960,82
	2986,82
	2973,06

	Н-Миколаївський 
	3058,96
	3087,55
	3179,53
	3061,93
	3310,25
	3176,36
	3106,59

	Оріхівський 
	3211,40
	3177,78
	3163,61
	3323,85
	3256,45
	3466,81
	3420,31

	Пологівський 
	2799,61
	2801,07
	2714,51
	2647,09
	2648,93
	2596,51
	2649,26

	Приазовський 
	2957,09
	2900,64
	2972,16
	2899,64
	2784,51
	2871,79
	2730,78

	Приморський 
	2877,64
	2867,13
	3039,40
	2881,03
	3070,08
	3052,18
	3040,90

	Розівський 
	2894,15
	2979,33
	2973,07
	3040,79
	3002,60
	3022,52
	2973,22

	Токмацький 
	2839,08
	2919,76
	3059,85
	3052,60
	3236,61
	2777,41
	3013,21

	Чернігівський 
	2767,52
	2918,63
	2937,62
	2867,22
	2935,49
	964,92
	2865,57

	Якимівський 
	2806,92
	2745,63
	2714,63
	2721,40
	2710,61
	2612,80
	2745,87


За час спостереження поширеність на ГХ серед міського населення збільшилась з 2731,32 до 2831, 61 з розрахунку на 10 тис. населення, але у м. Бердянську зазначений показник зменшився з 2735,07 до 2324,32 з розрахунку на 10 тис. населення. 

У розрізі районів збільшення показника поширеності ГХ серед дорослого населення зареєстровано в 13 районах (65%), а зменшення – в 7 (35,1%) районах.

За даними дослідження, проведеного Інститутом кардіології ім. М.Д Стражеско підвищений артеріальний тиск мають 44% дорослого населення [1]. Така ж кількість хворих з АГ реєструється в інших Європейських країнах [2]. 

Поширеність ГХ серед дорослого населення Запорізької області у 2013 р. становила 2892,4 на 10 тис. населення, тоді як в Україні – 3251,1 на 10 тис. дорослого населення, що на 12% менше середнього по Україні. 

Встановлено, що показник поширеності ГХ серед чоловіків і жінок практично однаковий (рис. 3.7), проте як показник захворюваності на ГХ достовірно відрізняється між жінками та чоловіками.
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Рис. 3.7 Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення жіночої та чоловічої статі в Запорізької області, 2007 – 2013 рр.

Результати дослідження показали, що показник поширеності на ГХ серед жінок упродовж 2007-2011 рр. поступово підвищувався досягнувши рівня 3207,03, а упродовж 2012-2013 рр. достовірно зменшився до 2813,6 на 10 тис., р<0,001. Проте, показник поширеності на ГХ серед чоловіків упродовж 2007-2011 рр. достовірно зменшувався, а упродовж 2012-2013 рр. – поступово підвищився. 
Поширеність на ГХ серед працездатного населення у Запорізькій області є достовірно нижчою за зазначений показник в Україні (табл. 3.9). 
Таблиця 3.9 

Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед населення працездатного віку у Запорізькій області, 2007-2013рр.
(на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	1713.33
	1792.44
	1821.23
	1879,0
	1956,00
	1953.29
	1821,2

	Запорізька область
	1368.31
	1309.79
	1308.01
	1293.59
	1475,06
	1413.66
	1453.79

	Міста
	1367.40
	1256.22
	1258.59
	1255.29
	1377,12
	1283.63
	1330.99

	м. Запоріжжя
	1344.16
	1203.71
	1357.15
	1312.35
	1424,01
	1322.32
	1442.68

	м. Бердянськ
	1527.60
	1660.59
	880.86
	1097.40
	1344,00
	1167.63
	977.72

	м. Мелітополь
	1204.40
	1029.16
	866.66
	884.00
	802,62
	1048.09
	870.51

	м. Енергодар
	1788.25
	1756.02
	1738.64
	1797.83
	2354,68
	1629.79
	1783.49

	Райони
	1362.06
	1391.19
	1391.91
	1358.33
	1636,90
	1631.88
	1659.86

	Бердянський 
	1192.20
	1625.18
	1698.72
	1396.75
	1460,01
	1884.75
	1989.01

	В-Білозерський 
	767.63
	981.34
	1355.54
	1156.81
	1129,55
	1123.16
	1269.49

	Василівський 
	790.69
	848.25
	840.26
	873.58
	804,87
	798.03
	836.23

	Веселівський 
	1134.30
	1214.97
	1280.32
	1238.76
	1906,42
	1728.16
	1750.02

	Вільнянський 
	1029.22
	947.23
	974.06
	871.59
	897,45
	1568.80
	1904.76

	Г-Пільський 
	1075.15
	107.62
	1333.50
	1259.89
	1228,31
	1181.09
	1176.39

	Запорізький 
	1892.92
	1935.87
	1965.58
	1958.22
	2178,13
	2262.06
	2293.98

	Куйбишевський 
	1810.15
	2037.95
	2054.79
	2024.43
	2158,70
	1947.65
	254.08

	К-Дніпровський 
	1139.38
	1358.10
	1452.07
	1493.40
	1550,41
	1648.17
	1714.05

	Мелітопольський 
	1800.08
	1783.46
	1851.69
	1708.49
	1855,22
	1957.87
	1870.26

	Михайлівський 
	1935.94
	2238.44
	2390.17
	2332.49
	2258,95
	2531.33
	2497.22

	Н-Миколаївський 
	1805.97
	1780.66
	1616.82
	1544.98
	1954,69
	1559.87
	1574.68

	Оріхівський 
	1221.56
	1200.73
	1127.18
	1103.46
	1659,16
	1737.06
	1621.95

	Пологівський
	1317.63
	1222.04
	1232.27
	1118.51
	1578,23
	1313.53
	1282.22

	Приазовський
	2136.18
	2157.08
	1522.76
	1422.57
	1595,47
	1705.04
	1859.66

	Приморський 
	1298.09
	1110.34
	1252.69
	1192.23
	2242,08
	1685.17
	1656.00

	Розівський 
	1484.99
	1502.65
	1489.94
	1103.18
	2158,29
	2222.65
	2210.59

	Токмацький 
	1077.97
	1070.18
	908.33
	1057.98
	1383,10
	1012.62
	976.61

	Чернігівський 
	1556.32
	1573.72
	1628.78
	2333.30
	2315,99
	1359.94
	2701.84

	Якимівський 
	1337.56
	1068.13
	1083.43
	921.43
	2017,62
	1479.31
	1359.61


Найвищі показники поширеності на ГХ серед працездатного населення зареєстровано в Михайлівському, Куйбишевському та м. Енергодарі. Значно нижчі від середньо-обласного показника виявлено в м. Мелітополі, м. Бердянську, Василівському районі. Різниця між мінімальним та максимальним значенням показника поширеності серед населення працездатного віку становить: у містах 2,05 разів, від 870,51 в м. Мелітополь до 1783,49 з розрахунку на 100 тис. відповідного населення в м. Енергодарі, р<0,001; в районах 2,98 разів, від 836,23 в Василівському до 2497,22 з розрахунку на 100 тис. відповідного населення в Михайлівському районах, р<0,001.

3.4. Характеристика ускладнень артеріальної гіпертензії в Запорізькій області: інсульти, гострі інфаркти міокарду за 2007-2013 рр.

Понад 12 млн. населення України страждають від артеріальної гіпертензії, при цьому 63,5% усіх церебро-васкулярних хвороб зумовлені саме нею [11]. У 2013р. у структурі усіх церебро-васкулярних захворювань серед дорослих саме ЦВХ, асоційовані з АГ, становили 64,3%, серед населення працездатного віку – 56,0%, а серед осіб пенсійного віку – 66,5%. Інсульт є однією з основних медико-соціальних проблем, оскільки посідає друге місце серед хвороб з фатальними наслідками, а також є найбільш розповсюдженою причиною стійкої втрати працездатності [11].

Протягом останніх семи років показники захворюваності на інсульти в Україні зросли на 14,2% і становили у 2013 р. 29,9 на 10 тис. населення. По Запорізькій області відповідний показник збільшився з 29,3 до 35,7 на 10 тис. населення (20%). Результати дослідження показали, що показник захворюваності дорослого населення області на інсульти достовірно збільшився з 29,34 до 35,78 з розрахунку на 10 тис. населення (табл. 3.10). Аналогічні зміни відбулись і з показником захворюваності на інсульти серед міського та сільського населення.  Встановлено, що показник захворюваності сільського населення (38,24 на 10 тис.) дорослого населення на інсульти в 1,11 разу вищий ніж відповідний показник у міського населення (34,30 на 10 тис.).

Таблиця 3.10
Захворюваність на інсульти (всі форми) дорослого населення Запорізької області (на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	27,8
	28,2
	28,0
	28,2
	29,4 
	29,7
	29,9 

	Запорізька область
	29,34
	30,69
	30,99
	33,21
	32,68
	35,16
	35,78


	Міста
	27,40
	28,97
	30,00
	30,97
	30,16
	33,06
	34,30

	м. Запоріжжя
	25,46
	24,04
	27,39
	26,75
	27,56
	30,05
	31, 2

	м. Бердянськ
	32,57
	32,76
	34,42
	40,60
	33,33
	40,49
	47,45

	м. Мелітополь
	31,46
	48,58
	39,87
	44,55
	40,19
	40,15
	41, 4

	м. Енергодар
	32,56
	35,75
	29,21
	31,07
	31,63
	39,33
	27,37

	Райони
	32,48
	33,33
	32,62
	36,89
	36,82
	38,64
	38,24

	Якимівський
	26,17
	34,75
	45,77
	44,26
	40,47
	47,78
	43,39

	Бердянський 
	37,53
	30,14
	29,30
	33,58
	30,21
	23,59
	28,88

	В-Білозерський 
	36,73
	22,08
	22,30
	22,51
	42,14
	21,14
	42,64

	Василівський 
	32,86
	28,62
	26,89
	38,95
	44,47
	44,03
	44,53

	Веселівський 
	26,73
	47,44
	38,11
	43,66
	32,22
	37,28
	32,92

	Вільнянський 
	31,67
	23,94
	29,22
	31,59
	37,00
	36,89
	40,79

	Г-Пільський
	37,32
	29,79
	25,62
	29,41
	27,10
	43,91
	31,73

	Запорізький 
	40,73
	32,72
	35,08
	29,37
	28,60
	36,44
	31,31

	Куйбишевський
	29,10
	44,05
	31,60
	32,87
	43,13
	45,13
	33,19

	К-Дніпровський
	41,95
	29,52
	32,10
	42,71
	50,89
	46,94
	47,86

	Мелітопольський 
	34,07
	49,45
	46,48
	62,93
	52,26
	62,16
	48,54

	Михайлівський 
	29,62
	38,29
	39,87
	51,31
	40,46
	42,29
	45,86

	Н-Миколаївський 
	26,09
	42,35
	40,61
	51,55
	41,40
	31,83
	35., 2

	Оріхівський 
	26,42
	28,25
	24,86
	22,45
	36,85
	19,97
	31,60

	Пологівський 
	23,40
	29,67
	26,16
	33,74
	21,64
	32,34
	30,09

	Приазовський 
	22,97
	18,25
	29,31
	21,91
	30,51
	28,93
	31,33

	Приморський 
	29,17
	36,27
	32,83
	26,08
	25,03
	27,55
	37,43

	Розівський 
	34,25
	16,63
	19,41
	16,07
	18,84
	33,07
	25,88

	Токмацький 
	55,82
	37,01
	37,66
	40,08
	37,93
	43,37
	42,66

	Чернігівський 
	31,08
	43,95
	20,40
	39,27
	33,10
	33,1
	36,09


Різниця між мінімальним та максимальним значенням показника захворюваності дорослого населення на інсульти становить: у містах – у 1,73 разів (27,37 в м. Енергодар проти 47,45 у м. Бердянськ, р<0,001); у сільській місцевості – у 1,88 разів (25,88 в Розівському проти 48,54 у Мелітопольському районах, р<0,001).
У структурі судинних захворювань головного мозку одне із провідних місць посідають мозкові інсульти, які щороку вперше діагностуються у 100-110 тис. мешканців, з них 25% – у осіб працездатного віку [11].

За нашими даними показник захворюваності на інсульти за 2007-2013 рр. як в Україні так і Запорізькій області достовірно не змінився. Проте в розрізі адміністративних територій зареєстровано різну динаміку зміни показників захворюваності населення працездатного віку та різні показники в розрізі адміністративних територій. 
Так, в розрізі міст області найвище значення вказаного показника зареєстровано в м. Бердянську, а найнижче – в м. Енергодарі, р<0,05. При цьому в м. Енергодарі за роки дослідження відмічено зниження показника в 1,85 разів, а в м. Бердянськ – його збільшення в 1,28 разів. 
Таблиця 3.11 

Захворюваність на інсульти (всі форми) серед населення працездатного віку Запорізької області, 2007 – 2013рр. (на 10 тис. відповідного населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	9,8
	9,88
	9,8
	9,46
	9,95
	9.93
	9,97

	Запорізька область
	9,94
	9,82
	10.39
	9,84
	9,96
	9.76
	9.93

	Міста
	8,07
	8,77
	10.02
	8,24
	8,12
	8.90
	8.78

	м. Запоріжжя
	7,00
	6,39
	8,32
	7,30
	7,27
	7.39
	8.35

	м. Бердянськ
	7,99
	11,62
	11.40
	10,44
	10,14
	9.32
	10.22

	м. Мелітополь
	10,15
	16,54
	15.04
	11,12
	11,14
	11.80
	9.69

	м. Енергодар
	16,86
	14,03
	16.37
	8,73
	7,19
	20.21
	9.13

	Райони
	11,22
	11,53
	11.02
	12,53
	13,06
	11.20
	11.86

	Бердянський 
	0,00
	10,21
	10.29
	11,01
	5,90
	8.59
	14.74


Продовж. табл. 3.11
	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	В-Білозерський 
	10,54
	2,10
	8.49
	2,14
	4,31
	2.17
	4.39

	Василівський 
	9,45
	9,16
	8.79
	14,00
	12,33
	11.95
	15.29

	Веселівський 
	10,33
	16,14
	14.84
	15,74
	14,39
	12.27
	13.22

	Вільнянський 
	18,48
	6,89
	11.43
	13,32
	10,26
	10.03
	11.59

	Г-Пільський 
	8,82
	11,47
	13.48
	12,36
	7,49
	9.50
	5.80


	Запорізький 
	10,05
	9,66
	14.69
	8,10
	17,11
	10.24
	10.60

	Куйбишевський 
	12,66
	7,21
	3.60
	10,18
	10,98
	2.98
	6.02

	К-Дніпровський 
	12,45
	12,84
	11.75
	21,99
	20,49
	14.74
	12.34

	Мелітопольський 
	11,40
	15,37
	11.25
	14,91
	17,73
	15.07
	10.35

	Михайлівський 
	14,93
	12,54
	10.31
	9,75
	14,95
	9.86
	10.52

	Н-Миколаївський 
	10,33
	19,94
	13.05
	10,08
	15,24
	12.32
	10.39

	Оріхівський 
	11,86
	11,43
	10.51
	8,88
	15,40
	5.44
	17.32

	Пологівський 
	2,89
	11,04
	9.11
	9,57
	7,62
	10.60
	13.70

	Приазовський 
	10,61
	2,33
	7.65
	5,91
	15,49
	8.42
	6.70

	Приморський 
	7,02
	18,67
	17.24
	10,34
	7,67
	11.66
	9.54

	Розівський 
	14,08
	7,08
	14.38
	1,83
	14,90
	7.61
	5.82

	Токмацький 
	14,45
	11,37
	10.93
	13,72
	12,68
	12.89
	14.92

	Чернігівський 
	14,26
	11,96
	2.81
	29,32
	9,63
	9,98
	9.96

	Якимівський 
	9,53
	19,04
	12.67
	16,14
	13,89
	23.77
	12.73


У розрізі адміністративних районів різниця між мінімальним та максимальним значенням показника становить 3,48 разів – від 4,39 у В-Білозірському до 15,29 у Василівському районі, р<0,05. Слід відмітити, що у Бердянському районі, у 2007 р. інсульти серед населення працездатного віку не діагностувались, а у 2013 р. захворюваність на інсульти становила вже 14,74 з розрахунку на 10 тис. населення. У Пологівському районі зареєстровано збільшення показника у 4,75 (р<0,001) разів. Зменшення показника захворюваності на інсульти зареєстровано у 10 (50%) районах. 

Крім того в ході дослідження встановлено, що населення старшої групи (старше 64 років) хворіє на інсульти частіше в цілому у 2,6 рази, ніж дорослі (усе доросле населення) та у 8,5 рази, ніж особи працездатного віку. У 2013 році захворюваність на інсульти з ГХ у структурі інсультів усіх форм серед дорослих становила 57,6%, серед населення працездатного віку – 52,6%, серед населення похилого віку – 59,2%. 

У структурі загальної смертності показник смертності від судинних уражень мозку є одним із провідних в усіх країнах, але в східній Європі він має значно вищі величини. Стандартизований за віком і статтю показник смертності від судинних уражень мозку в Україні перевищує такий у Франції у 5,8 разів, а серед населення до 65 років – в 7,7 разу. Основною причиною є високі показники смертності від інсульту та «інших це ребро-васкулярних хвороб» (табл. 3.12).

Таблиця 3.12 

Стандартизований показник смертності від судинних уражень мозку (на 100 тис. населення) 
	Країна
	Усе доросле населення
	Населення 0-64 роки

	
	1995
	2011
	1995
	2011

	Україна
	229,1
	148,1
	64,2
	36,7

	РФ
	289,2
	214,8
	71,7
	46,5

	СНД
	251,2
	188,2
	66,9
	44,0

	Франція
	45,3
	26,1
	7,6
	4,8

	Євросоюз
	80,5
	50,7
	13,2
	8,4


Результати дослідження свідчать, що смертність від інсультів (усіх форм) упродовж 2007-2013 рр. в області залишається стабільною, але вищою за показники в Україні. Так, в Україні в 2013 р. смертність від всіх форм інсультів становила 99,4, а в області – 122,1 на 100 тис. населення, р<0,05 (рис. 3.8).
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Рис. 3.8 Динаміка показників смертності від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр. (на 100 тис. всього населення)

Серед населення працездатного віку області показник смертності від інсультів зменшився з 35,2 до 31,1 на 100 тис. населення, по Україні з 28,1 до 26,3 на 100 тис. населення.

Хронічна ішемія головного мозку посідає провідне місце у структурі захворюваності і смертності церебро-васкулярної патології, особливо серед осіб похилого віку. Її поширеність складає 80-100 осіб на 1000 населення, а смертність досягає 55,2% у структурі смертності від усіх ЦВХ .

Аналіз структури смертності від усіх ЦВХ у 2013 р. в Україні показав, що 52,9% становила смертність від ішемічного інсульту, 32% – від геморагічного інсульту, 3,3% – від субарохноїдального інсульту та 11,8% від не уточненого інсульту.

В Україні, як і в переважній більшості країн, в структурі захворюваності та смертності переважає ішемічний інсульт. За останні десять років смертність від ішемічного інсульту зросла на 20,8%. У 2013 році цей показник в Україні становив 48,6 на 100 тисяч населення.

Показник смертності від ішемічного інсульту у Запорізькій області у 2013 р. був майже у 2 рази вищим за відповідний показник в Україні і становить 81,5 на 100 тис. населення. Серед населення працездатного віку показники смертності від всіх видів інсультів в області вищі за аналогічні показники в Україні. Так, смертність від ішемічного інсульту 10,6 (в Україні – 8,0); смертність від геморагічного інсульту – 17,6 (в Україні-15,0); смертність від усіх форм інсультів – 31,9 (в Україні 26,8).
Незважаючи на те що за останні 3-4 роки в Україні та області намітилась тенденція до стабілізації показників смертності населення в наслідок інсульту, ситуація залишається несприятливою.

У країнах, де прийняті та реалізуються програми з профілактики серцево-судинних захворювань, у тому числі й інсульту, що базуються на стратегії запобігання розвитку захворювань і корекції факторів ризику, вдалось знизити рівень захворюваності на інсульт на 25-40% [367-370].
Показник смертності від інсультів в Україні в 1,63 разу вищий за аналогічний показник у Великій Британії та в 2 рази – ніж у Франції, що свідчить про ефективність проведення профілактичних заходів в цих країнах. Стратегія первинної і вторинної профілактики мозкового інсульту базується на виявленні та корекції факторів ризику, до яких зараховують артеріальну гіпертензію, що у їх структурі становить близько 80%, а також дисліпідемії, хвороби серця, цукровий діабет, куріння, зловживання алкоголем, знижений настрій, стрес, депресія, мігрень тощо .

Головним фактором ризику розвитку ішемічної хвороби серця є підвищений артеріальний тиск. Ризик смертності від ІХС, залежний від систолічного АТ, становить 41% у чоловіків (40-59 років) і 34% у жінок (30-69 років). Поєднання АГ та ішемічної хвороби серця, яке зустрічається більше ніж у 60% пацієнтів, значно підвищує ризик ускладнень: інфаркту міокарду, інсульту, серцевої  недостатності [210-211].

Так як, ГХ найбільш поширена у старших вікових групах, то показники поширеності і захворюваності на ішемічну хворобу серця з гіпертонічною хворобою у цій віковій групі значно вищі (відповідно у 2,5 і 1,9 разів, ніж у групі «дорослі» та у 6,9 і 3,4 рази, ніж у групі «працездатні»). Регіони, де проживає значна частка населення похилого віку мають значно вищі, ніж середні показники поширеності ІХС з ГХ серед дорослих, сільського населення та пенсійного віку.

На ішемічну хворобу серця серед дорослого населення припадає 71,1% смертей в структурі ХСК, (серед населення працездатного віку – 54,1%). 

Спостерігається невпинний ріст захворюваності і смертності, як наслідок захворювань, патогенетично обумовлених розвитком атеросклерозу. У більшості випадків він є прямою причиною нестабільної стенокардії, інфаркту міокарда, ішемічного інсульту, раптової серцевої смерті. Пов’язані з атеросклерозом і атеротромбозом проблеми є провідними причинами захворюваності і смертності у всьому світі. Ризик розвитку коронарного атеросклерозу та ІХС суттєво збільшується при наявності таких факторів, як чоловіча стать, похилий вік, дисліпідемія, артеріальна гіпертензія, куріння, цукровий діабет, низька фізична активність, зловживання алкоголем . 

До трійки найагресивніших із них входять тютюнопаління, гіперхолестеринемія та артеріальна гіпертензія.

Інфаркт міокарда є однією з основних причин смертності не тільки в Україні, але і на всій планеті (за даними ВООЗ майже 12,5%); є найчастішою причиною інвалідності, а питома вага смертності до зареєстрованих хворих з ІМ складає 10-12% (в Україні 17,8%, Російській Федерації - до 34,0%). До ризику розвитку інфаркту міокарду частіше схильні чоловіки у віці від 40 до 60 років. Жінки страждають в півтора-два рази менше .

В Україні захворюваність на інфаркт міокарда у структурі ХСК складає 2,3%, в Російській Федерації 5,4%, а в країнах Євросоюзу до 15%. Причинами такого низького значення показника в Україні, ймовірно, є неадекватний облік і гіподіагностика.

Показник поширеності та захворюваності на гострий інфаркт міокарда в області виріс з 14,49 в 2007 році до 18,6 на 10 тис. населення в 2013 році (табл.3.12).

Таблиця 3.12
Захворюваність дорослого населення Запорізької області на гострий інфаркт міокарда в розрізі адміністративних територій, 2007 -2013 рр.

(на 10 тис. відповідного населення)
	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Запорізька область
	12,11
	12,63
	12,97
	13,94
	13,16
	14.58
	15.52

	Міста
	14,49
	15,03
	15,36
	16,35
	15,40
	17.16
	18.60

	м. Запоріжжя
	16,40
	16,73
	16,64
	17,23
	16,09
	18.75
	19.87

	м. Бердянськ
	11,02
	9,18
	11,09
	15,53
	12,56
	13.30
	15.82

	м. Мелітополь
	8,24
	11,99
	13,14
	14,98
	15,62
	14.60
	17.07

	м. Енергодар
	12,47
	12,15
	12,78
	9,07
	11,07
	10.34
	10.77

	Райони
	8,26
	8,68
	9,04
	9,97
	9,47
	10.30
	10.43

	Якимівський 
	6,01
	16,33
	19,92
	20,02
	18,65
	14.86
	9.96

	Бердянський 
	4,33
	4,80
	5,33
	7,16
	4,96
	5.44
	9.17

	В-Білозерський 
	11,65
	2,94
	2,97
	
	3,01
	
	1.52

	Василівський 
	10,95
	12,80
	13,80
	13,53
	16,34
	16.44
	13.98

	Веселівський 
	7,50
	10,48
	7,73
	10,50
	5,56
	8.35
	11.16

	Вільнянський 
	6,50
	9,98
	8,49
	10,78
	10,32
	15.41
	11.40

	Г-Пільський 
	8,46
	4,96
	6,30
	7,25
	6,02
	6.52
	6.61

	Запорізький 
	6,79
	7,53
	9,63
	10,00
	9,75
	9.69
	16.39

	Куйбишевський 
	8,85
	7,34
	7,90
	3,98
	4,01
	7.10
	9.19

	К-Дніпровський 
	6,36
	11,29
	11,96
	11,70
	9,71
	11.88
	9.27

	Мелітопольський 
	8,82
	6,15
	7,39
	9,09
	8,91
	7.77
	7.11

	Михайлівський 
	17,22
	8,46
	9,77
	11,00
	12,67
	11.91
	9.09


Продовж. табл. 3.12
	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Н-Миколаївський 
	6,10
	10,41
	10,50
	9,18
	9,28
	19.53
	15.31

	Оріхівський 
	5,34
	3,68
	5,97
	4,49
	5,52
	7.58
	8.41

	Пологівський 
	5,34
	4,80
	5,69
	6,29
	6,92
	6.41
	11.21

	Приазовський 
	6,02
	4,98
	5,44
	5,48
	6,78
	5.10
	7.30

	Приморський 
	2,33
	6,04
	6,11
	9,20
	6,16
	5.43
	7.02

	Розівський 
	11,35
	3,56
	3,64
	4,94
	5,02
	7.63
	10.35

	Токмацький 
	7,61
	15,60
	10,47
	15,18
	11,83
	12.33
	12.22

	Чернігівський 
	11,05
	5,82
	6,58
	10,65
	7,43
	0.68
	6.94


Підвищення показника склало 1,28 разів. Аналогічна динаміка відмічається серед жителів як міст, так і сіл, хоча показник захворюваності серед міських жителів значно вищий, ніж серед сільських жителів. Показники захворюваності на ГІМ становлять в містах 18,6 у 2013 році, в сільській місцевості 10,43 з розрахунку на 10 тис. відповідного населення. 

Дослідженням виявлено достовірні відмінності між мінімальним та максимальним значенням показника захворюваності на ГІМ, зокрема у містах від 10,77 в м. Енергодарі до 19,87 з розрахунку на 10 тис. відповідного населення в м. Запоріжжі (р<0,001), а в розрізі районів – від 1,52 у В-Білозірському до 16,39 з розрахунку на 10 тис. відповідного населення у Запорізькому районах, р<0,001. При цьому встановлено збільшення показника захворюваності на ГІМ за 2007-2013 рр. у 3 (75%) містах та у 15 (75%) районах. У 1 (25%) місті та 5 (25%) районах зареєстровано зменшення зазначеного показника. Тому виникає потреба у проведенні аналізу і з’ясування причини таких відмінностей у значеннях як захворюваності, так і смертності від ГІМ мешканців міст та районів. Так, за 2007-2013 рр. достовірно підвищився показник смертності дорослого населення від ГІМ в області у 1,60 разів (з 24,2 до 37,0 на 100тис населення. (р<0,001). Проте в Україні показник смертності від ГІМ за аналогічний період часу залишився стабільним – 26,6 у 2007 році та 25,2 на 100 тис. населення у 2013 р. (рис. 3.9). 
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Рис.3.9 Показники смертності від гострого інфаркту міокарду в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Що стосується аналізу показників смертності працездатного населення від ГІМ, то в Запорізькій області та Україні в 2013 р. вони були майже однаковими, відповідно 8,5 та 8,7 з розрахунку на 100 тис. населення. Слід відмітити, що показник смертності працездатного населення від ГІМ у сільських жителів був менший в 1,6 разу за аналогічний показник серед усього населення та в 1,8 разу за показник смертності серед міського населення. При цьому чоловіки працездатного віку міст помирають від ГІМ на в 1,9 разу частіше, ніж чоловіки аналогічної вікової групи, але які живуть у селах. Крім того чоловіки працездатного віку міст помирають від ГІМ у 2,6 рази частіше за жінок. Для порівняння:смертність від ГІМ в країнах Європи коливається від 46,0 до 82,0 на 100 тис населення (у Німеччині – 67,9, Фінляндії – 82,6) [5,11].

Якщо від ішемічної хвороби серця смертність в Україні одна з найвищих у Європі та США, то від інфаркту міокарда показник смертності значно менший, що може говорити про недостовірну діагностику причин смерті, особливо смерті вдома, з випискою довідки про смерть дільничними лікарями. 

3.5. Первинна інвалідність з причин артеріальної гіпертензії в Запорізькій області за 2007-2013 рр.

Показники здоров’я населення, відповідно до сучасної концепції, не вичерпуються лише характеристикою передчасної смертності. Важливе місце в оцінці наслідків хвороб належить інвалідності з урахуванням її високої розповсюдженості й різноманіття соціально значущих наслідків. Тому статистичні показники інвалідності необхідно враховувати як одні з найважливіших показників здоров’я населення.

За оцінками ВООЗ, більше 1 мільярда людей мають будь-яку форму інвалідності, що становить майже 15% населення світу. Від 110 (2,2%) до 190 мільйонів (3,8%) осіб віком 15 років і старше відчувають значні труднощі у функціонуванні. Показники інвалідності зростають у зв’язку з постарінням населення і ростом тягаря хронічних порушень здоров’я [60].

У 2013 році показник первинної інвалідності дорослого населення в цілому в Україні знизився на 4,7% (з 46,4 до 44,2 випадки на 10 тис. дорослого населення), а показник первинної інвалідності населення працездатного віку – на 1,7% (з 52,3 до 51,4 випадку на 10 тис. працездатного населення). В останнє десятиріччя інвалідність і дорослого, і сільського населення, і населення працездатного віку перевищує відповідні показники у міського населення [60]. У 2013 р. кількість первинно визнаних інвалідами серед міського населення області становила 43,5, серед сільського населення – 45,8, а серед населення працездатного віку у жителів міст 48,2 а жителів сіл - 59,0 на 10 тис. дорослого населення. Ця тенденція пов’язана із значними труднощами працевлаштування та низьким рівнем медичної допомоги у сільських районах. 
Протягом тривалого часу структура показника первинної інвалідності, як серед дорослого населення, так і серед населення працездатного віку залишається незмінною. Перші рангові місця посідають хвороби системи кровообігу (23,4% в структурі дорослого населення і 19,5% - в структурі населення працездатного віку), новоутворення (відповідно 20,8% і 18,9%) та хвороби кістково-м’язового системи (10,9%) серед дорослого населення і травми, отруєння та деякі інші причини (11,9%) серед населення працездатного віку.

Сталими залишаються тенденції у структурі показника первинної інвалідності за групами, а саме – зростання питомої ваги інвалідів III групи, як серед дорослого населення, так і серед населення працездатного віку. Частка інвалідів III групи у 2011 р. становила 50,5% та 57,0% та у 2013 р. 51,4% та 58,0% відповідно.

За останні 7 років показник первинної інвалідності серед дорослого населення в Запорізькій області знизився на 10% (з 46,3 до 41,7 на 10 тис. населення), а серед населення працездатного віку на12% (з 52,1 до 51,4 на 10 тис.) (рис.3.10).
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Рис. 3.10 Динаміка показника первинної інвалідності дорослого населення та населення працездатного населення в Запорізькій області за 2007-2013 рр. (на 10 тис. населення)

У Запорізькій області показник первинної інвалідності від хвороб системи кровообігу в середньому за останні 7 років становив 10,9 на 10 тис. населення (табл.3.13).

Таблиця 3.13
Динаміка показнику первинного виходу на інвалідність від хвороб системи кровообігу дорослого населення в України та Запорізькій області, 2007 -2013 рр. (на 10 тис. населення)

	Найменування
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 2007-2013 рр.
	12,0
	11,9
	11,5
	11,2
	11,1
	10,7
	10,1

	Запорізька область
	13,1
	11,9
	11,7
	13,1
	14,6
	13,4
	11,7

	Міста
	12,5
	12,4
	12,3
	14,1
	16,0
	14,6
	12,0

	м. Запоріжжя
	14,6
	14,8
	14,7
	14,7
	14,6
	14,8
	13,1

	м. Бердянськ
	16,5
	16,0
	16,2
	14,6
	15,0
	19,2
	14,7

	м. Мелітополь
	10,0
	11,3
	12,1
	12,1
	12,0
	11,4
	13,0

	м. Енергодар
	8,7
	8,4
	8,2
	10,2
	9,9
	9,7
	7,2

	Райони
	11,2
	11,0
	10,5
	11,4
	12,2
	11,3
	10,6

	Якимівський 
	8,2
	9,8
	10,6
	11,1
	11,2
	12,0
	6,4

	Бердянський 
	9,2
	10,4
	11,1
	11,2
	10,8
	10,0
	9,8

	В-Білозерський 
	7,0
	6,9
	6,6
	7,0
	6,1
	4,5
	4,5

	Василівський 
	8,1
	8,0
	8,2
	8,4
	8,0
	7,9
	7,4

	Веселівський 
	10,2
	9,2
	9,6
	9,1
	9,0
	8,8
	6,7

	Вільнянський 
	6,5
	7,8
	7,6
	10,9
	10,7
	10,6
	10,4

	Г-Пільський 
	15,3
	14,9
	14,7
	14,0
	12,1
	10,4
	9,7

	Запорізький 
	11,8
	11,9
	12,0
	12,1
	11,9
	11,4
	10,3

	Куйбишевський 
	14,4
	14,3
	14,7
	15,0
	16,8
	15,7
	15,8

	К-Дніпровський 
	10,9
	11,2
	11,7
	12,0
	10,9
	9,2
	7,8

	Мелітопольський 
	11,7
	11,8
	11,9
	11,2
	11,0
	10,9
	8,1

	Михайлівський 
	12,0
	12,4
	12,2
	14,6
	13,9
	12,4
	11,6

	Н-Миколаївський 
	10,1
	12,2
	13,4
	14,2
	14,5
	13,8
	9,5

	Оріхівський 
	12,7
	12,9
	15,6
	16,4
	16,0
	15,4
	12,8

	Пологівський 
	15,0
	14,0
	14,4
	13,8
	12,0
	12,5
	11,8

	Приазовський 
	6,0
	7,8
	8,2
	9,0
	8,8
	8,5
	7,7

	Приморський 
	12,6
	12,4
	14,2
	14,5
	13,9
	13,6
	8,2

	Розівський 
	7,9
	8,9
	8,4
	14,2
	13,9
	13,0
	7,6

	Токмацький 
	21,2
	18,1
	16,4
	14,1
	12,9
	12,3
	10,1

	Чернігівський 
	4,3
	6,0
	9,8
	9,7
	7,6
	6,2
	9,0


За вказаний період найвищі рангові місця за рівнем первинної інвалідності дорослого населення з причин цієї патології посідають міста Бердянськ, Запоріжжя, Куйбишевський та Оріхівський райони. У той же час за період з 2010 по 2013 роки показник первинної інвалідності дорослого населення від хвороб системи кровообігу в цілому по області зменшився на 20%, у тому числі серед жителів міст – на 35%, а серед жителів районів – на 14%. 

Показники первинного виходу на інвалідність серед жителів районів традиційно нижчі за показники серед жителів міст. Так, у 2007-2013 рр. середній показник по містах становив 13,4 на 10 тис. населення, а серед районів – 11,1 на 10 тис. населення. В області показник первинного виходу на інвалідність в наслідок хвороб системи кровообігу вищий в 1,16 разу, ніж в Україні з тенденцією до зниження. При цьому показник первинного виходу на інвалідність за 2007-2013 рр. в Україна знизився у 1,19 разів, а в Запорізькій області – у 1,12 разів. Різниця між мінімальним та максимальним значенням в містах становить 2,04 рази (від 7,2 в Енергодарі до 14,7 в Бердянську), та в районах 2,45 разів (від 6,4 в Якимівському до 15,8 в Куйбишевському районі). На семи територіях (16,7%) адміністративних одиниць відмічається зростання зазначеного показника, а на 17 територіях (83,3%) – його зменшення.

Що стосується працездатного населення, то за цей період середнє значення показника первинного виходу на інвалідність в області становило 10,0, а в Україні – 10,7 на 10 тис. відповідного населення. (табл.3.14).

Таблиця 3.14
Динаміка первинного виходу на інвалідність від хвороб системи кровообігу працездатного населення України та Запорізької області в розрізі районів, 2007 -2013 рр. (на 10 тис. працездатного населення)

	Територія
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Україна 
	12,4
	10,9
	10,8
	10,5
	10,1
	10,2
	9,9

	Запорізька область
	9,5
	10,9
	10,9
	10,6
	10,5
	10,6
	10,4

	Міста
	8,7
	12,4
	12,3
	14,1
	12,8
	10,4
	7,6


Продовж.табл.3.14

	Територія
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	м. Запоріжжя
	9,1
	14,8
	14,7
	14,7
	14,6
	10,2
	10,5

	Територія
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	м. Бердянськ
	8,3
	16,0
	16,2
	14,6
	15,0
	15,0
	11,8

	м. Мелітополь
	6,6
	11,3
	12,1
	12,1
	12,0
	9,0
	11,9

	м. Енергодар
	8,7
	8,4
	8,2
	10,2
	9,9
	7,6
	5,4

	Райони
	11,2
	11,0
	10,5
	11,4
	12,2
	11,7
	11,0

	Якимівський 
	8,3
	9,8
	10,6
	11,1
	11,2
	11,2
	7,4

	Бердянський 
	10,7
	10,4
	11,1
	11,2
	10,8
	11,3
	15,4

	В-Білозерський 
	8,2
	6,9
	6,6
	7,0
	6,1
	2,2
	2,2

	Василівський 
	6,3
	8,0
	8,2
	8,4
	8,0
	6,7
	7,7

	Веселівський 
	9,3
	9,2
	9,6
	9,1
	9,0
	7,9
	7,8

	Вільнянський 
	7,3
	7,8
	7,6
	10,9
	10,7
	11,5
	11,6

	Г-Пільський 
	10,4
	14,9
	14,7
	14,0
	12,1
	7,0
	8,4

	Запорізький 
	14,5
	11,9
	12,0
	12,1
	11,9
	12,3
	10,6

	Куйбишевський 
	15,7
	14,3
	14,7
	15,0
	16,8
	14,2
	15,0

	К-Дніпровський 
	11,3
	11,2
	11,7
	12,0
	10,9
	10,8
	7,5

	Мелітопольський 
	11,1
	11,8
	11,9
	11,2
	11,0
	10,8
	8,0

	Михайлівський 
	13,8
	12,4
	12,2
	14,6
	13,9
	14,5
	13,5

	Н-Миколаївський 
	10,0
	12,2
	13,4
	14,2
	14,5
	16,5
	12,5

	Оріхівський 
	10,9
	12,9
	15,6
	16,4
	16,0
	15,2
	12,9

	Пологівський 
	11,5
	14,0
	14,4
	13,8
	12,0
	10,6
	10,4

	Приазовський 
	5,7
	7,8
	8,2
	9,0
	8,8
	7,8
	9,1

	Приморський 
	13,2
	12,4
	14,2
	14,5
	13,9
	14,4
	7,9

	Розівський 
	11,9
	8,9
	8,4
	14,2
	13,9
	9,4
	17,3

	Токмацький 
	15,7
	18,1
	16,4
	14,1
	12,9
	10,9
	10,1

	Чернігівський 
	7,9
	6,0
	9,8
	9,7
	7,6
	7,8
	12,0


Наведені дані свідчать, що за роки проведення реформ в первинній ланці первинна інвалідність серед працездатного населення має стабільні показники з динамікою до їх зниження. Так, серед жителів міст показник первинного виходу на інвалідність знизився в 1,7 разу – з 12,8 на 10 тис. населення в 2011 році до 7,6 в 2013 році, серед жителів районів в 1,1 разу – з 12,2 до 11,0 на 10 тис. населення:. Найменші значення показників первинного виходу на інвалідність від ХСК серед працездатного населення постійно реєструються в м. Енергодарі, Великобілозірському, Василівському та Веселівському районах.

У структурі показника інвалідності серед дорослого населення переважає церебро-васкулярна патологія (рис.3.11). 
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Рис. 3.11. Показник первинного виходу на інвалідність серед дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу, 2007-2013 рр. (на 10 тис. населення)

За період дослідження (2007-2013 рр.) показник первинного виходу на інвалідність серед дорослого населення області внаслідок всіх хвороб системи кровообігу скоротився в 1,12 рази і склав 11,7 на 10 тис. населення. При цьому найвищі значення показнику зареєстровано при цереброваскулярних хвороб, а найнижчі – при гіпертонічній хворобі . 

У структурі інвалідності від ХСК гіпертонічна хвороба займає незначне місце і показник на протязі останніх чотирьох років коливався від 0,7, до 0,5 випадків на 10 тис. населення, в Україні – від 0,6 до 0,8. При низькому показнику інвалідності внаслідок гіпертонічної хвороби, реєструються високі показники первинної інвалідності внаслідок цереброваскулярних хвороб. 

У середньому по області з 2007 року по 2013 рік показники первинної інвалідності внаслідок церебро-васкулярних хвороб становив 6,2 на 10 тис. дорослого населення з тенденцією до зниження з 6,4 до 5,3 на 10 тис. населення. За період проведення реформи в первинній ланці намітилась тенденція і до зниження показника первинного виходу на інвалідність від ішемічної хвороби серця з 3,9 в 2011 році до 3,5 в 2013 році. 

Серед працюючих показник первинного виходу на інвалідність від гіпертонічної хвороби вищий, ніж серед дорослого населення, і коливався від 0,6 до 0,8 на 10 тис. населення області та від 0,7 до 1,0 на 10 тис. населення в Україні (рис.3.12).


[image: image14.emf]2007 2011 2012 2013

Хвороби системи кровообігу  9,5 10,8 10,6 10,4

Гіпертонічна хвороба (всі форми)  0,8 0,6 0,7 0,6

Ішемічна хвороба серця 

2,8 3,5 3,4 3,4

Цереброваскулярні хвороби 

4 5,1 4,8 4,4

0

2

4

6

8

10

12


Рис. 3.12 Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007-2013 рр. (на 10 тис. населення)

При низькому показнику інвалідності внаслідок гіпертонічної хвороби (0,6), реєструються високі показники первинної інвалідності внаслідок церебро-васкулярних хвороб (4,4). У середньому в області з 2007 по 2013 р. він становив 4,9 на 10 тис. дорослого населення з тенденцією до зниження з 5,1 у 2011 році до 4,4 на 10 тис. дорослого населення в 2013 році. 

Значно нижчий середній показник первинної інвалідності від показника по Україні серед працюючих унаслідок ішемічної хвороби серця – 3,2 випадки на 10 тис. працюючого населення, в Україні 3,72 випадки на 10 тис. працюючого населення.

У структурі первинної інвалідності внаслідок ХСК превалює цереброваскулярна патологія (42,1% серед дорослого населення і 39,3% - серед населення працездатного віку) та ішемічна хвороба серця (35,1% та 36,4% відповідно).

Розподіл первинно – визнаних інвалідами в Україні і області за 2013 рік, показує, що відсоток працездатного населення визнаних інвалідами унаслідок хвороб системи кровообігу в області нижчий на 11% від первино визнаних інвалідами унаслідок усіх хвороб (табл.3.15).

Таблиця 3.15 

Розподіл первинно – визнаних інвалідами в Україні і області за 2013 рік за віком і класами хвороб (%)
	Класи хвороб
	Запорізька область
	Україна

	
	До 39 років
	Від 40 до 55 (ж) і 60 (ч)
	Жінки старше 55 років, чоловіки 60 р. і старше
	До 39 років
	Від 40 до 55 (ж) і 60 (ч)
	Жінки старше 55 років, чоловіки 60 р. і старше

	Усі хвороби
	26,8
	52,8
	20,4
	28,5
	51,9
	19,6

	ХСК
	5,8
	67,1
	27,1
	6,5
	59,2
	34,3


У 2013 р. першу групу встановлено у 18%, другу - 28% і третю - в 54% випадках.
3.6. Смертність з причин артеріальної гіпертензії в Запорізькій області за 2007-2013 рр.

Динаміку смертності від ГХ не можна аналізувати без даних смертності від всіх хвороб системи кровообігу. Динаміка смертності від ХСК за період 2007 – 2013 років характеризується періодами зростання та спаду. Якщо брати до уваги досліджуваний період, період реформ в охороні здоров’я, то можна відмітити, що з 2011 року показники смертності з усіх нозологічних форм хвороб системи кровообігу мають тенденцію до зниження. 

Так, смертність від ХСК зменшилась з 989,8 на 100 тис. населення до 967,6, від цереброваскулярних хвороб – з 264,4 до 238,7 на 100 тис. населення. З інших причин показник смертності збільшився: ІХС в 1,12 разу, ГІМ – 1,53 разу, інсультів – 1,12 разу (табл. 3.16). 

Таблиця 3.16
Динаміка смертності від ХСК в Запорізькій області за 2007 – 2013 роки серед дорослого населення 

(на 100 тис. населення)
	Назва причин смерті
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	По Україні за 2013рік

	ХСК
	903,25
	921,74
	970,6
	989,8
	966,4
	938,3
	967,6
	970,6

	ГХ
	1,7
	1,4
	0,3
	0,5
	0,6
	1,7
	0,7
	1,2

	ІХС
	540.1
	567,0
	594,9
	687,3
	623,1
	605,3
	604,1
	660,5

	ГІМ
	24,2
	24,6
	29,9
	28,4
	33,4
	38,9
	37,0
	25,2

	ЦВП
	259,8
	253,0
	243,5
	264,4
	253,2
	232,5
	238,7
	207,8

	Інсульти
	119,5
	113,7
	116,6
	123,8
	122,6
	125,6
	122,1
	91,4


За період дослідження (2007–2013 рр.) смертність населення працездатного віку від усіх ХСК скоротилася в 1,36 разу і в 2013 році становила 166,5 на 100 тис. населення, що в 1,11 разу вище, ніж в Україні.

Показник смертності від ГХ серед осіб працездатного віку мав певні коливання, у 2013 р. він становив 0,3 на 100 тис. населення, що в 2,7 рази нижче за показник в Україні, а від ІХС скоротився в 1,1 разу і становив 74,3 на 100 тис. населення, що в 1,09 разу нижче за показник в Україні (табл.3.17).
Таблиця 3.17

Динаміка смертності від ХСК працездатного населення в Запорізькій області, 2007 -2013 рр. та Україні, 2013 рік

(на 100 тис. населення)
	Причини смерті
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	Україна  2013рік

	ХСК
	226,6
	222,3
	186,5
	153,4
	169,2
	164,7
	166,5
	150.3

	ГХ
	0,3
	0,2
	0,1
	0,2
	0,1
	0,3
	0,3
	0.8

	ІХС
	82,2
	84,4
	181,3
	78,4
	77,8
	71,6
	74,3
	80,7

	ГІМ
	8,5
	7,0
	9,8
	7,1
	9,8
	9,8
	8,5
	8,0

	ЦВП
	39,2
	39,8
	41,2
	34,0
	37,5
	34,6
	37,6
	30,4

	Інсульти
	33,9
	33,8
	35,3
	28,8
	32,1
	31,8
	31,7
	26.6


Показник смертності від ГІМ коливався від 7,0 у 2008 р. до 9,8 на 100 тис. працездатного населення у 2009, 2011 та 2012 роках і є вищим за показник в Україні в 1,16 разу. Показник смертності серед населення працездатного віку внаслідок ЦВП скоротився в 1,05 разу і становив 37,6 на 100 тис. працездатного населення, що в 1,24 разу вище за показник в Україні.

Внаслідок інсультів смертність населення працездатного віку скоротилась в 1,07 разу і становила у 2013 р. 31,7100 тис. працездатного населення, що в 1,19 рази вище за показник в Україні.

Показник смертності дорослого міського населення від всіх ХСК збільшився в 1,01 разу і в 2013 році становив 850,0 на 100 тис. дорослого міського населення (рис. 3.12). При цьому зареєстровано збільшення показника смертності дорослого міського населення в наслідок ІХС в 1,12 разу з показником 530,1 на 100 тис. дорослого населення та ГІМ в 1,13 разу з показником 31,2 на 100 тис. дорослого населення у 2013 р.
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Рис. 3.12 Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007–2013 роки (на 100 тис. населення)
При інших хворобах показник смертності скоротився: при ГХ – у 3,0 рази та ЦВП – у 12,6 разу.

Смертність дорослого сільського населення з причин ХСК зросла в 1,10 рази і становила 1221,9 на 100 тис. населення у 2013 р. 
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Рис. 3.13 Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007–2013 рр.(на 100 тис. населення)

Слід відмітити, що показник смертності дорослого сільського населення в наслідок ХСК в 1,44 разу вище за аналогічний показник міського населення. Так, показник смертності від ГХ – скоротився в 5 разів і становив 0,1 на 100 тис. населення; показник смертності від ІХС – зріс у 1,13 рази і становив 843,1 на 100 тис. населення; показник смертності від ГІМ зріс в 1,8 рази і становив 23,3 на 100 тис. населення; показник смертності від ЦВП скоротився в 1,08 рази і становив 22,5 на 100 тис. населення; показник смертності від інсультів зріс в 1,08 разів і становив 124,4 на 100 тис. населення.

Результати дослідження показали, що за роки спостереження у Запорізькій області показник смертності дорослого населення скоротився в 5 разів і в 2013 році становив 0,34 на 100 тис. населення, а показник смертності населення працездатного віку навпаки зріс в 1,13 рази з рівнем в 2013 році 0,34 на 100 тис. населення (табл. 3.18).

Таблиця 3.18
Показник смертності від гіпертонічної хвороби (усі форми) усього дорослого населення і населення працездатного віку Запорізької області та України 2007- 2013рр. (на 100 тис. населення)

	Роки
	Область
	Україна

	
	Доросле населення
	Працездатного віку
	Доросле населення
	Працездатного

віку

	2007
	1,7
	0,3
	1,5
	0,6

	2008
	1,4
	0,2
	1,4
	0,8

	2009
	0,8
	0,26
	1,3
	0,96

	2010
	0,9
	0,6
	1,0
	1,4

	2011
	0,56
	0,52
	0,63
	0,58

	2012
	1,7
	0,6
	1,6
	1,0

	2013
	0,34
	0,34
	0,42
	0,38


Аналізуючи показники смертності від ГХ в Україні, необхідно відмітити, що статистичний облік смертей з цієї нозології значно відрізняється від показників в інших країнах Європи. Так, у 2013 р. показник смертності від гіпертонічної хвороби в області становив 1,7, в Україні 1,6 на 100 тисяч населення, в Росії 20,1, у Німеччині 39,5, у Польщі 16,4.

3.7. Експертна оцінка результатів дослідження статистичної достовірності заповнення свідоцтв про смерть
Статистика смертності є на сьогодні одним з основних джерел медичної інформації, яка дозволяє отримувати надійні дані про причини смертності населення різних категорій. За статистикою можна судити про якість діагностики і лікування населення. Для аналізу якості кодування причин смерті було проведено вибіркове дослідження. Об'єм вибірки становив 560 свідоцтв про смерть померлих від ХСК та гіпертонічної хвороби. З них 148 (25% посвідчень про смерть виписано після патологоанатомічного дослідження, і 22 (3,7%) на основі судово-медичної експертизи. 

Основні помилки, виявлені при видачі медичного посвідчення про смерть можна розділити на три групи помилок: заповнення, кодування, вибір основної причини смерті.

При аналізі посвідчень про смерть, які виписувалися лікарями ЦПМСД (390 посвідчень), виявлено наступні дефекти: в 42 випадках (10,5%), посвідчення про смерть виписані померлим у віці 80-90 років з кодом основної причини смерті – R54 (старість), у поєднанні з кодом 125.8 – хронічна ішемічна хвороба (в строчці б) і в строчці а) – гостра серцева недостатність, тоді як старість, код R54 можна ставити у випадках смерті громадян віком старше за 80 років, при відсутності гострих проявів ІХС та гострої СН, і основна причина смерті кодується тільки за кодом R54.

Семи померлим (1,5%), які перебували на диспансерному обліку з приводу онкологічного захворювання ІV стадії, визначили основну причину смерті за кодом 125.8 – хронічна ішемічна хвороба, а онкологічне захворювання записано в ІІ розділі посвідчення.

При шифруванні причини смерті померлих від гострого інфаркту міокарду, коди 121-122, в ІІ частині посвідчення, не кодуються супутні захворювання, коди І10-І15 "гіпертонічна хвороба.(5 випадків або 1%) При кодуванні посвідчень про смерть де основною причиною смерті вказується серцева недостатність код (150,9) в строчках б), в) записуються дві самостійні нозології: хронічна ішемічна хвороба серця (код 125.8), атеросклеротичний кардіосклероз (125.1) або гіпертонічна хвороба І10.Х ( 39 випадків, 10%). Згідно роз’яснень ВООЗ, якщо вказується атеросклеротичний кардіосклероз, виключається ішемічна хвороба серця, або якщо вказується ішемічна хвороба серця, то виключається гіпертонічна хвороба. Якщо серцева недостатність розвивається на фоні гіпертонічної хвороби, то основною причиною смерті кодується гіпертонічна хвороба з ураженням серця та серцевою недостатністю (код І11.0) .

У 3 випадках (0,6%), при виписці посвідчень про смерть основною причиною смерті заповнено серцеву недостатність (код 150,9), а в строчках б) і в) внесено гіпертонічну хворобу і хронічний гломерулонефрит. Необхідно було кодувати основною причиною смерті гіпертонічну хворобу з ураженням серця та нирок з серцевою та нирковою недостатністю. код – І13.2.

З усіх померлих від захворювань органів кровообігу в Запорізькій області, тільки 14,5% померли в стаціонарі. Об'єм патологоанатомічних і судово-медичних досліджень становив у 2012 році усього 38% .

Враховуючи вище сказане, можна передбачати недостовірну реєстрацію смертності від гіпертонічної хвороби. З урахуванням виявлених дефектів, приводимо рекомендації Європейського Центру ВОЗ по міжнародній класифікації хвороб, про використання кодів хвороб системи кровообігу (ХСК) для кодування основної причини смерті (Додаток А-1).

У ході дослідження встановлено, що при виписуванні посвідчень про смерть виявляється ряд організаційних недоліків. Так, основні дефекти, при виписці посвідчень про смерть, реєструються у вихідні, святкові дні, коли чергують лікарі інших спеціальностей (педіатри, гінекологи та ін.).

У 10 ЦПМСД з 18 перевірених відсутнє офіційне видання класифікатора причин смерті українською мовою, тому багато лікарів не ознайомлені з посібником та повним алфавітним покажчиком.

Упродовж 2012 року, не проведено жодного аудиту статистичної достовірності смертності від захворювань органів кровообігу. Не проводився методичний супровід медичного персоналу відповідального за виписку посвідчень про смерть.

На основі проведеного дослідження та з метою отримання об’єктивної інформації щодо структури причин смертності населення рекомендовано проведення, на рівні закладів охорони здоров’я, занять з лікарями та забезпечення методичного супроводу виписки свідоцтв про смерть та планової експертизи даного розділу роботи. 

Підвищення знань і навичок лікарів в роботі з МКХ - 10 по кодуванню причин смерті, дозволить підвищити достовірність статистики смертності населення.
Оцінку результатів дослідження статистичної достовірності заповнення свідоцтв про смерть отримано після обговорення цього питання на нараді відповідальних осіб за кодування смертності на регіональному рівні. На нараді були присутні фахівці інформаційно-аналітичного центру Департаменту обласного управління ОЗ, управлінь місцевих відділів ОЗ, головні лікарі та їх заступники судово-медичної експертизи та пат анатомічного бюро, головні лікарі ЦРЛ, а також науковці з кафедр соціальної медицини, терапії, сімейної медицини. Усі учасники наради (всього 32 особи) виступили в ролі експертів. Їх відношення вивчалось після обговорення матеріалів наукового дослідження та дискусії за допомогою медико-соціологічного дослідження. Дискусія, з докладним знайомством експертів з матеріалами наукового дослідження проводилося на передодні його проведення. Заповнені анкети експерти здавали дисертанту, який провів статистичну обробку результатів. 

Експертами виступило 6 науковців з яких 3 докторів та 3 кандидати медичних наук, 11 організаторів охорони здоров’я, 4 лікарів-кардіологів, 8 лікарів загальної практики-сімейних лікарів (усі лікарі та організатори охорони здоров’я вищої атестаційної категорії), 3 представника головного управління статистики обласної державної адміністрації Запорізької області.

На запропоновані питання анкети експерти відповідали «підтримую» чи «не підтримую» виявлені помилки при кодуванні статистичної достовірності свідоцтв про смерть. 

Експерти в цілому з оцінкою в 90,1% позитивно оцінили результати дослідження статистичної достовірності заповнення свідоцтв про смерть (табл.3.19).
Таблиця 3.19
Оцінка експертами результатів дослідження статистичної достовірності заповнення свідоцтв про смерть
	Основні помилки
	Позитивна оцінка
	Негативна оцінка

	
	абс
	%
	абс
	%

	Група помилок при заповненні
	31
	96,8
	1
	3,2

	Помилки при кодуванні 
	28
	87,5
	4
	12,5

	Помилки вибору основної причини смерті
	29
	90,6
	3
	9,4

	Організаційні недоліки
	32
	100
	0
	0


При цьому 12,5% експертів не підтримали дані дослідження, щодо кодування смертності від ГХ. Крім цього 9,4% експертів не підтримали дослідження щодо кодування основної причини смертності померлим в віці 80-90 років з кодом R54 (старість). 
Усі експерти відмітили, що помилки допущені при кодуванні свідоцтв про смерть, мають місце в зв’язку з організаційними недоліками: відсутністю в ЗОЗ офіційного видання класифікатора причин смерті, не достатніми знаннями лікарів, так як на протязі багатьох років не проводився аудит статистичної достовірності смертності.
3.8. Соціально-економічні особливості регіону з точки зору можливостей запобігання розвитку артеріальної гіпертензії

Досвід зарубіжних країн показує, що зниження смертності, збільшення тривалості життя в цих країнах зв'язане, як із зростанням добробуту населення, так і з проведенням первинних і вторинних профілактичних заходів по профілактиці ХСК та поліпшенню ефективності лікування [338].

У статті 25 Декларації прав людини визначено: що кожна людина має право на такий життєвий рівень, включаючи їжу, одяг, житло, медичний догляд та необхідне соціальне обслуговування, який є необхідним для підтримання здоров'я і добробуту її самої та її сім'ї, і право на забезпечення в разі безробіття, хвороби, інвалідності, вдівства, старості чи іншого випадку втрати засобів до існування через незалежні від неї обставини [340].

Отримання винагороди за виконану роботу (заробітну плату) є одним з основоположних соціальних прав працівника. Це право закріплене в чисельних міжнародних нормативно-правових документах, зокрема у Загальній декларації прав люди, Міжнародному пакту про економічні, соціальні і культурні права, Конституції України і в чинному законодавстві [338-340]. 

Середньомісячна заробітна плата в області до 2005 року була вище середньої зарплати в Україні. З 2011 року рівень середньої зарплати в області стає нижчим за середньо українські показники (рис. 3.14). 
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Рис. 3.14 Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.
Середня зарплата в України за 2012 рік становила 3024 гривні, тоді як в країнах Європи – від 2050 до 3600 Євро. Наявний дохід з розрахунку на одну особу за останні 10 років виріс (рис.3.15), в Запорізькій області – в 5,18 разів і в 2012 році становив 25882 грн. В Україні даний показник зріс в 5,36 разів і склав 23931 грн. Середній дохід на одного жителя Запорізької області на 1951 грн. вищий ніж в цілому в Україні.  По Україні 23931 на одну особу по Запорізькій обл..-25882, що на 1951 грн. більше.
Рис. 3.15  Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Існують суперечливі дані про зв’язок смертності з рівнем доходів. У країнах з низьким і середнім рівнем доходу залежність смертності від рівня доходу достатньо чітка, але в країнах з високим рівнем доходу вона стає менш очевидною.

В області не вдалося встановити кореляційний зв’язок між смертністю від ГХ та її ускладненнями і деякими економічними показниками: середньою заробітною платою (р<0,05), рівнем середнього доходу на одну особу (р<0,06), кількістю зареєстрованих безробітних (р<0,01)тощо. Коефіцієнт кореляції низький, що може пояснюватися не повною об’єктивністю цих даних. 

Міжрегіональна неоднорідність показників смертності від ХСК вказує на необхідність впровадження моніторингу факторів ризику в областях, а проведення епідеміологічного дослідження з цієї позиції є важливим кроком до аналізу ситуації і наступному впровадженню адресних профілактичних програм. Результати проведеного епідеміологічного моніторингу дадуть можливість перевірити гіпотезу про те, чи рівень доходу впливає на спосіб життя, і як наслідок, на поширеність факторів ризику в регіонах .

Висновки за розділом:

1.За 2007-2011рр., до впровадження мультимодальної системи профілактики АГ в Запорізькій області, основні епідеміологічні тренди, що стосуються захворюваності характеризувались такими особливостями: 

· підвищенням показників захворюваності (з розрахунку на 10 тис. дорослого населення) на гіпертонічну хворобу (з 2803,58 до 2862,41; ВР 1,016 [95% ДІ 1,013-1,018], р<0,0001); на ХСК (5806,74 до 6289,75; ВР 1,066 [95% ДІ 1,064-1,068], р<0,0001) на гострий інфаркт міокарду (12,11 до 13,6; ВР 1,048 [95% ДІ 1,016-1,080], р=0,003) та на гостре порушення мозкового кровообігу (з 29,34 до 32,68; ВР 1,06 [95% ДІ 1,04-1,08], р<0,0001), 

· зниженням показників захворюваності серед працездатного населення (з розрахунку на 10 тис. відповідного) на  ГХ (зі 136,3 до 98,2), особливо серед працюючих жителів міст (з 137,7 до 73,87).

· значними розбіжностями у 2013 р. показників захворюваності на ГХ в різних районах області з 467,49 в В-Білозірському районі до 60,67 на 10 тис. населення у м. Мелітополі, що може бути пов'язано з низьким рівнем виявлення ГХ в ряді районів області, 
· значно нижчими за всеукраїнські показниками захворюваності (з розрахунку на 10 тис. відповідного населення) на ГХ серед дорослого населення (135,5 проти 239,8), включаючи населення працездатного віку (100,14 проти 160,1), на ІХС (469,5 проти 986,2), включаючи населення працездатного віку (200,6 проти  563,9) проте значно вищими показниками смертності від ГІМ (37,0 проти 25,2), ГПМК (122,1 проти 119,6), що свідчить про незадовільний стан спостереження за пацієнтами з АГ та асоційованими з нею хворобами, та низький рівень надання медичної допомоги.
2.Тренди показників первинного виходу на інвалідність (з розрахунку на 10 тис. дорослого населення) характеризувалися:

·  підвищенням показнику серед пацієнтів з ГХ (з 0,7 до 0,8; ВР 1,79 [95% ДІ 1,75-1,82], р<0,0001), 
· сталими значеннями показників серед пацієнтів з ХСК (13,1до 14,8; ВР 10,99 [95% ДІ 0,96-1,024], р=0,694), гострим інфарктом міокарду (3,6 до 4,2; ВР 0,99 [95% ДІ 0,93-1,07], р=0,971) та гострим порушенням мозкового кровообігу (з 6,4 до 6,9; ВР 0,94 [95% ДІ 0,88-1,00], р=0,071).
3.Динаміка показників смертності (з розрахунку на 100 тис. дорослого населення) характеризувалась:

· підвищенням показнику смертності  на гострий інфаркт міокарду (з 19,9 до 33,4; ВР 1,15 [95% ДІ 1,08-1,23], р<0,001), 

· сталими значеннями показників смертності на ГХ (з 0,48 до 0,56; ВР 1,05 [95% ДІ 0,68-1,61], р=0,506) та ХСК (1102,7 до 1149,34; ВР 0,99 [95% ДІ 0,98-1,007], р=0,505).

· значно вищими за всеукраїнський показником смертності (з розрахунку на 100 тис. відповідного населення) від ішемічного інсульту серед дорослого населення (81,5 на 100 тис. нас. проти 48,2), у т.ч. серед населення працездатного віку (10,6 проти 8,0), від геморагічного інсульту серед дорослого населення (33.1 проти 29.1), у т.ч. серед населення працездатного віку (17,1 проти 14,9); серед дорослого населення від усіх форм (122,1проти 91,4), у т.ч. серед населення працездатного віку від усіх форм (31,9 проти 26,8);

4.Дослідження 560 свідоцтв про смерть померлих від ХСК показало, що реєстрація смертності від ГХ може бути недостовірною, так як кодування діагнозів відбувається з помилками, не у відповідності до рекомендацій Європейського Центру ВООЗ щодо використання шифрів ХСК при кодуванні основної причини смерті. Зокрема, визначено три групи помилок, які стосуються заповнення, кодування та вибору основної причини смерті. Найбільш поширеними помилками є: а) не правильне визначення основної причини смерті (12,0%), дублювання діагнозів, (10%) та невнесення ГБ як основного діагнозу при серцевій недостатності (0,6%).

5.Відсутній достовірний зв’язок між смертністю від ГХ та її ускладненнями і деякими економічними показниками: середньою заробітною платою по регіону (р<0,05), рівнем середнього доходу на одну особу (р<0,06), кількістю зареєстрованих безробітних (р<0,01) тощо. 
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ОБГРУНТУВАННЯ ІМПЛЕМЕНТАЦІЇ КОНЦЕПЦІЇ ПЕРСОНАЛІЗОВАНОЇ МЕДИЦИНИ В СИСТЕМУ ПЕРВИННОЇ ТА ВТОРИННОЇ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ 

4.1. Асоціації між медико-соціальними факторами ризику та розвитком артеріальної гіпертензії у дорослого населення

У розділі 1 показано, що ураження населення АГ та хворобами асоційованими з нею в різних країнах світу і різних регіонах України мають свої відмінності, які залежать від культурного та життєвого рівня населення, способу життя, освіти, статі, віку, професії, місця проживання, клімату, а також поширеності таких ФР, як куріння, надмірне вживання алкоголю, ожиріння, стресові ситуації, доступності медичної допомоги, а також якості надання профілактичної та медичної допомоги. Тому вивчення впливу цих факторів на розвиток АГ дозволить своєчасно розробляти та приймати дієві управлінські рішення, спрямовані на профілактику уражень АГ та хвороб асоційованих з нею на регіональному рівні. Дані про реальний стан здоров’я населення з позицій серцево-судинного ризику можна отримати лише в епідеміологічних дослідженнях у різних регіонах, які відрізняються за соціально-гігієнічними, економічними і демографічними характеристикам [124-132].
Нами проведено соціологічне дослідження в якому прийняли участь 2000 пацієнтів, жителів Запорізької області, з них 1000 пацієнтів з АГ і 1000 пацієнтів без АГ. Зважаючи на те, що основною метою даного етапу дослідження було розроблення прогностичної моделі розвитку АГ, спочатку було вивчено асоціації між АГ та дією вже відомих ФР, достовірний зв’язок яких доведений багатьма дослідженнями, зокрема обтяжливою спадковістю [149-154], надмірною вагою [154-156], гіподинамією [277-280], надмірним вживанням алкоголю [198-209],  палінням [211-235] та низкою ФР соціально-економічної спрямованості. 
Як показало дослідження у досліджуваній когорті при простому логістичному регресійному аналізі осіб існує достовірний зв’язок між АГ та обтяжливою спадковістю (ВШ 49,78 [95% ДІ 36,81-67,31]), надмірною вагою (ВШ 5,92 [95% ДІ 4,80-7,30]), гіподинамією (ВШ 2,15 [95% ДІ 1,78-2,61]), палінням та  надмірним вживанням алкоголю (ВШ 1,84 [95% ДІ 0,69-1,03]). Слід відмітити, що найбільші шанси мати АГ мають особи з обтяжливою спадковістю, що співпадає з результатами досліджень інших науковців [149-152]. 

Таблиця 4.1
Асоціації між медико-соціальними факторами ризику і розвитком артеріальної гіпертензії, ո (%)
	Фактори ризику
	Особи з АГ
n=1000

	Особи без АГ
n=1000
	ВШ

(95% ДІ)
	p

	Гіподинамія
	436 (43,6)
	264 (26,4)
	2,15 

(1,78-2,61)
	<0,001

	Надмірне вживання алкоголю
	232 (23,2)
	264 (26,4)
	1,84

(0,69-1,03)
	0,098

	Надмірна вага
	532 (53,2)
	161 (16,1)
	5,92 

(4,80-7,30)
	<0,001

	Паління
	342 (34,20)
	246 (24,6)
	1,59 

(1,31-1,93)
	<0,0001

	Обтяжлива спадковість
	754 (75,4)
	58 (5,8)
	49,78 

(36,81-67,31)
	<0,0001


Згідно рекомендацій ВООЗ нераціональне харчування також є ФР, що асоціюється з розвитком АГ у дорослого населення. Зокрема, в сучасній науковій літературі є докази щодо впливу на розвиток АГ надмірного вживання солі [160-167], вживання недостатньої кількості фруктів і овочів [176-177], а також жирних сортів риби [179-189]. У запропонованій пацієнтам анкеті питання стосувались саме вище перелічених продуктів. Наші дослідження підтвердили існування достовірного зв’язку між розвитком АГ та надмірним вживанням солі (ВШ 16,09 [95% ДІ 12,14-21,34]), зловживанням жирних сортів м’яса, риби (ВШ 1,41 [95% ДІ1,18-1,69]), але обмеженим вживанням овочів і фруктів (ВШ 18,02 [95% ДІ 14,36-22,62]). Як свідчать результати дослідження, представлені у табл.4.2 найбільший вплив на розвиток АГ мало надмірне вживання солі.
Таблиця 4.2

Асоціації між факторами ризику, що характеризують харчування, і розвитком артеріальної гіпертензії у дорослого населення, ո (%)
	Фактори ризику
	Особи з АГ
n=1000

	Особи без АГ
n=1000
	ВШ

(95% ДІ)
	p

	Вживання солі більше 5 грам  на день
	524 (52,4)
	64 (6,4)
	16,09

(12,14-21,34)
	<0,0001

	Надмірне вживання  жирних сортів м'яса, риби кожного дня
	423 (42,3)
	342 (34,2)
	1,41

(1,18-1,69)
	<0,0001

	Вживання недостатньої кількості овочів та фруктів
	854 (86,4)
	245 (24,5)
	18,02

(14,36-22,62)
	<0,0001


Але поряд з відомими ФР, зв’язок яких доведений фундаментальними дослідженнями, для мешканців Запорізької області притаманні й інші ФР соціально-економічної спрямованості, зокрема незадовільний рівень життя (ВШ 2,45 [95% ДІ (2,04-2,94]), заробітна плата менше за 1500 гривень (ВШ 3,80 [95% ДІ 3,15-4,57]), , безробіття (1,9 [95% ДІ 1,38-2,64]), відсутність ЗОЗ в місці проживання (ВШ 0,29 [95% ДІ 0,22-0,35]), низький рівень освіти (ВШ 2,39 [95% ДІ 1,97-2,91]) та професія зі стресовими навантаженнями (ВШ 1,00 [95% ДІ 0,83-1,2]) (табл.4.3).

У науковій літературі є багато джерел, які свідчать про зв’язок між метаболічним статусом людини та розвитком у неї АГ та хвороб, що з нею асоціюються. Зокрема останніми мета-аналізами доведено вплив підвищеного рівня холестерину [317] та глюкози [318] на розвиток АГ у дорослого населення.
Таблиця 4.3

Асоціації між факторами ризику соціально-економічної спрямованості і розвитком артеріальної гіпертензії у дорослого населення, ո (%)
	Фактори ризику
	Особи з АГ
n=1000

	Особи без АГ
n=1000
	ВШ

(95% ДІ)
	p

	Соціальний статус - працівник
	878 (87,8)
	740 (74,0)
	2,53

1,99-3,205
	<0,001

	Низький рівень освіти
	423 (42,3)
	234 (23,4)
	2,39 

(1,97-2,91)
	<0,0001

	Заробітна плата менше  за 1500 гривень
	664 (66,4)
	342 (34,2)
	3,80 

(3,15-4,57
	<0,0001

	Незадовільний рівень життя
	670 (67,0)
	453 (45,3)
	2,45 

(2,04-2,94)
	<0,0001

	Професія, пов’язана зі стресами
	320 (32,0)
	320 (32)
	1,00

(0,83-1,21)
	1,00

	Безробіття
	122
	68
	1,9 

(1,38-2,64)
	<0,0001

	Одинокість
	264 (26,4)
	265 (26,5)
	0,99 

(0,82-1,21)
	0,960

	Низький середній дохід
	670 (67,0)
	132 (13,20)
	13,35 

(10,65-16,73)
	<0,0001

	Відсутність ЗОЗ в місці проживання
	116 (11,60)
	320 (32,0)
	0,29 

(0,22-0,35)
	<0,0001


Нашими дослідженнями підтверджено наявність таких достовірних асоціацій (табл.4.4). 
Таблиця 4.4

Асоціації між факторами ризику, що характеризують метаболічний статус людини і розвитком артеріальної гіпертензії у дорослого населення, ո (%)
	Фактори ризику
	Особи з АГ
n=1000

	Особи без АГ
n=1000
	ВШ

(95% ДІ)
	p

	Рівень цукру в крові вище 6,0 ммоль/л
	158 (15,8)
	66 (6,6)
	2,65

(1,96-3,59)
	<0,0001

	Рівень холестерину вище 4,5 ммоль/л
	363 (36,3)
	152 (15,2)
	3,18

(2,56-3,94)
	<0,0001


Таким чином при простому регресійному логістичному аналізі виявлено, що поряд з ФР, такими як спадковість, надмірна вага, гіподинамія, надмірне вживання алкоголю для мешканців Запорізької області притаманні й інші ФР соціально-економічної спрямованості, зокрема незадовільний рівень життя, заробітна плата менше за 1500 гривень, одинокість, безробіття, відсутність ЗОЗ в місці проживання, низький рівень освіти та професія зі стресовими навантаженнями.

4.2. Поширеність факторів ризику артеріальної гіпертензії серед різних верст населення

4.2.1. Поширеність факторів ризику артеріальної гіпертензії серед міських та сільських мешканців

Метою даного етапу дослідження стало вивчення поширеності медико-біологічних та соціально-гігієнічних ФР, зв’язок яких з АГ доведений на попередньому етапі дослідження, серед жителів Запорізької області.

З метою вивчення поширеності медико-біологічних та соціально-гігієнічних факторів ризику ХСК асоційованих з артеріальною гіпертензією серед міських і сільських жителів Запорізької області нами проведено соціологічне дослідження серед мешканців Михайлівського району Запорізької області, в якому первинна медична допомога за принципом сімейної медицини надається ще з 2001 року. У районі проживає 22 тисячі населення, серед якого сільське населення становить 65%. Проведено анкетування 200 осіб проживаючих в місті і 200 осіб проживаючих в сільській місцевості з ХСК асоційованих з артеріальною гіпертензією. 

Провідною патологією у осіб, проживаючих в місті, були церебро-васкулярна патологія з АГ – 36,25 ± 0,16%, різні форми ІХС з артеріальною гіпертензією – 35,85 ± 0,18%, гіпертонічна хвороба та її ускладнення – 28,06 ± 0,06%. 
Предметом дослідження стало частота виявлення таких факторів ризику: вік, стать, надмірна вага, наявність ХСК у родичів та смертність родичів від ХСК.

Дослідження показало, що частота виявлення усіх вище згаданих факторів ризику серед осіб міської та сільської місцевості була майже однаковою. Серед осіб з ХСК, які проживають в місті, 69,06±0,09% були жінки, у віці 40-59 років – 38,05±0,07%, старше за 59 років – 62,06±0,08%, з індексом маси тіла більше за 25 кг/м2 – 52,0±0,06%, наявністю хвороб органів кровообігу у родичів 58,05±0,05%, смертність родичів від ХСК – 46,20±0,07% осіб. 
Серед сільського населення медико-біологічні фактори ризику виявлялись з такою частотою: жіноча стать – у 66,33±0,06%, вік старше за 50 років – у 71,34±0,11%, індекс маси тіла більше за 25 кг/м2 – у 58,34±0,09%, наявність ХСК у родичів – у 56,25±0,09%, смертність родичів внаслідок ХСК – у 43,24±0,06% осіб (табл.4.5).
Таблиця 4.5
Частота виявлення факторів ризику медико-біологічної спрямованності у осіб з ХСК асоційованими з АГ, які мешкають в місті та селі 
	Фактори ризику
	Міське населення

(n = 200)
	Сільське населення

(n = 200)
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Стать
	жіноча
	138
	69,0
	132
	66,0
	0,52

	
	чоловіча
	62
	31,0
	68
	34,0
	0,52

	Вік
	40-49 років
	76
	38,0
	58
	29,0
	0,1

	
	Старше 50 років 
	124
	62,0
	142
	71,0
	0,1

	Індекс маси тіла більше:
	 25 кг/м2
	104
	52,0
	116
	58,0
	0,22

	
	 30 кг/м2
	76
	38,0
	78
	39,0
	0,83

	Наявність ХСК у родичів
	Так 
	116
	58,0
	112
	56,0
	0,84

	
	Ні
	82
	41,0
	88
	44,0
	0,84

	Смертність родичів від ХСК
	Так 
	92
	46,0
	86
	43,0
	0,37

	
	Ні
	106
	53,0
	114
	57,0
	0,37


Наступним кроком дослідження стало вивчення частоти ФР соціально-економічної спрямованості серед міських та сільських мешканців з ХСК асоційованими з АГ. Так, серед міських мешканців вищу освіту мають тільки 12,24±0,16% населення, професію пов’язану зі стресами, незадовільний життєвий рівень – 46,55±0,09%, низький середній дохід – 75,02±0,09%, вживають алкогольні напої 5-6 разів і більше на місяць 54,40 ± 0,08% респондентів. Серед сільських жителів професію пов’язану з ненормованим робочим днем мають – 31,04±0,05% осіб та з фізичними навантаженнями – 31,45±0,08% осіб, соціальний статус пенсіонера (інваліда) мають 53,35±0,09%, незадовільний життєвий рівень – 58,06±0,06%, середній дохід в місяць менше за 1500 грн. – 68,44±0,16% осіб. При цьому 94,24 ± 0,06% респондентів регулярно вживають алкогольні напої (табл.4.6).
Таблиця 4.6
Частота виявлення факторів ризику соціально-економічної спрямованості серед осіб з ХСК асоційованими з АГ, 

які мешкають в місті та селі 
	Фактори ризику
	Міське населення

(n = 200)
	Сільське населення

(n = 200)
	p

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	

	Освіта
	Вища
	24
	12,0
	16
	8,0
	0,18

	
	Середня
	152
	76,0
	112
	56,0
	0,0001

	Професія

пов’язана з:
	 ненорм. робочим днем
	64
	32,0
	60
	30,0
	0,66

	
	  стресами
	104
	52,0
	32
	16,0
	0,0001

	
	фізичним навантаженням
	88
	44,0
	62
	31,0
	0,007

	Соціальний статус:
	працюю
	116
	58,0
	70
	35,0
	0,0001

	
	на пенсії, в т.ч. по інвалідності
	68
	34,0
	106
	53,0
	0,0002

	
	безробітній
	16
	8,0
	24
	12,0
	0,18

	Умови проживання:
	свій будинок
	164
	82,0
	178
	89,0
	0,04

	
	квартира
	22
	11,0
	4
	2,0
	0,003

	
	проживаю в гуртожитку, або по найму
	14
	7,0
	18
	9,0
	0,46

	Життєвий рівень:
	задовільний
	104
	54,0
	82
	42,0
	0,15

	
	незадовільний
	92
	46,0
	116
	58,0
	0,01

	Середній дохід в місяць: (грн.)
	до 1000 
	22
	11,0
	42
	21,0
	0,006

	
	1000 -1500 
	128
	64,0
	136
	68,0
	0,39


	
	1500 -2000 
	32
	16,0
	16
	8,0
	0,01

	
	більше 2000 
	18
	9,0
	6
	3,0
	0,01

	Вживаю алкогольні напої:
	кожного дня
	
	-
	6
	3,0
	

	
	1 раз на неділю
	92
	46,0
	108
	54,0
	0,11

	
	5-6 разів в місяць і більше
	104
	54,0
	80
	40,0
	0,02


Слід відмітити, що серед сільських мешканців порівняно з міськими мешканцями достовірно менше осіб з середньою освітою, осіб, професія яких пов’язана зі стресами та фізичним навантаженням, осіб, які працюють, осіб з незадовільним рівнем життя, осіб з середнім доходом більше за 1500 грн.

Встановлено, що провідною патологією у пацієнтів сільської місцевості є цереброваскулярна патологія з артеріальною гіпертензією – 41,42±0,16%, різні форми ІХС з артеріальною гіпертензією – 27,60±0,06, гіпертонічна хвороба та її ускладнення – 32,04±0,09%. 
4.2.2. Частота виявлення факторів ризику розвитку артеріальної гіпертензії у керівників районного рівня
Літературні джерела свідчать, що одержання позитивних результатів з профілактики АГ можливо при проведенні заходів спрямованих на пропаганду здорового способу життя на рівні популяції, створення умов праці та побуту зі зменшенням стресових ситуацій, а також створення умов для відповідного харчування та відпочинку. Однією з причин обмеженого застосування популяційних профілактичних програм є низька поінформованість осіб, що приймають рішення (керівники, політики, управлінці ОЗ). Свідоцтвом зазначеного відношення може слугувати відсутність мотивації керівників до виявлення і усунення факторів ризику АГ та ХСК у себе особисто [303-304].

Нами за допомогою спеціально розробленої анкети було опитано 60 респондентів.( Додаток А). Анкетуванням охоплено голів районних рад і районних адміністрацій Запорізької області, а також головних лікарів районних лікарень. Серед опитаних респондентів 21 (35,24±2,24%) жінка і 39 (65,25±0,78%) чоловіків. Середній вік респондентів в групі становив 51,9 років. Віком 30-39 років було 6 (10,23±0,66%) осіб, 40-49 років – 14 (23,35±1,22%) осіб, 50-59 років – 29 (48,34±1,42%) осіб та старше 60 років – 11 осіб (18,36±1,22%).

За результатами анкетування було виявлено, що середнє значення індексу маси тіла у досліджуваній групі становило 28,9 кг/м2, у жінок – 29 кг/м2, і у чоловіків – 28,9 кг/м2. Тільки у 8 осіб (13,32±0,58) мали індекс маси тіла менше за 25 кг/м2. Тридцять два респонденти (53,3±1,5%) мали індекс маси в межах 25-30 кг/м2 і 20 респондентів (33,35±0,9%) вище за 30 кг/м2. Середні значення АТ становили: систолічний – 130,3±1,2 мм.рт.ст. (129,8 ±1,5 мм.рт.ст. у жінок і 130,6±1,2 мм.рт.ст. у чоловіків), діастолічний – 85,03±1,2 мм.рт.ст. (83,8±0,8 мм.рт. ст. у жінок і 85,7±0,9 мм.рт.ст. у чоловіків). Систолічний тиск вище за 140 мм.рт.ст. мали 20 осіб (33,3±1,2%), а діастоличний вище за 90 мм.рт.ст. – 25 (41,7 ± 0,5%) респондентів.

Вимірювали свій рівень холестерину 16 (26,6±0,6%) осіб, (7 жінок і 9 чоловіків). Вважають, що дотримуються правил здорового харчування 27 респондентів (45,5±0,5%), серед них 14 жінок і 13 чоловіків. Дванадцять осіб (20,0±1,5%) вказали, що не дотримуються таких правил і 21 респондент (35,0±0,8%) не впевнені, що дотримуються правил здорового харчування. Такий фактор, як паління відмітили 18 осіб (30,0 ± 1,2%), з яких двоє вказали, що викурюють більше 20 цигарок на день.

На прохання оцінити власний рівень фізичних навантажень, 42 респонденти (70,0 ± 2,6%) відповіли, що їх рівень достатній.

Наявність лікаря, з яким респонденти можуть обговорити питання здорового способу життя відмітили 38 (63,3 ± 1,2%) осіб.

Таким чином за результатами дослідження встановлено, що серед керівників районного рівня 91,5±0,6% мають хоча б один фактор ризику ХСК. Найбільш поширеними факторами ризику ХСК в досліджуваній групі стала надмірна вага (86,7±0,7%) та підвищений АТ (41,7±0,6%) (табл. 4.7). 

Таблиця 4. 7

Виявлення факторів ризику розвитку ХСК 

у керівників районного рівня
	Фактори ризику
	Чоловіки

(n = 39)
	Жінки

(n = 21)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Вік
	30-39 років
	4
	0,2%
	2
	0,4%

	
	40-49 років
	9
	0,5%
	5
	1,1%

	
	50-59 років
	17
	1,1%
	12
	2,7%

	
	старше 60 років
	7
	0,5%
	4
	0,9%


Продовж. табл. 4.7
	Фактори ризику
	Чоловіки

(n = 39)
	Жінки

(n = 21)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Який Ви маєте індекс маси тіла?(маса тіла в кг / ріст в м2)
	менше за 25 кг/м2
	5
	0,3%
	3
	0,7%

	
	25-30 кг/м2
	12
	0,8%
	20
	4,5%

	
	вище 30 кг/м2
	7
	0,5%
	13
	2,9%

	Який у Вас рівень АТ
	Систолічний вище за140 мм.рт.ст..
	12
	0,3%
	8
	0,4%

	
	Діастоличний вище за 90 мм.рт.ст
	16
	0,4%
	9
	0,4%

	Слідкуєте Ви за рівнем холестерину в крові
	Так 
	9
	0,2%
	7
	0,3%

	
	Ні
	30
	0,8%
	14
	0,7%

	Дотримуєтесь правил здорового харчування
	Так
	13
	0,3%
	14
	0,7%

	
	Ні 
	7
	0,2%
	5
	0,2%

	
	Не можу надати відповіді  
	13
	0,3%
	8
	0,4%

	Чи палите Ви
	Так
	15
	0,4%
	3
	0,1%

	
	Ні
	24
	0,6%
	18
	0,9%

	Який у Вас рівень фізичних навантажень:
	Достатній 
	27
	0,7%
	15
	0,7%

	
	Не достатній 
	12
	0,3%
	6
	0,3%


Зважаючи на те, що зазначені фактори ризику відносяться до тих, які можна модифікувати, а їх рівень в досліджуваній групі вище за популяційні показники, можна зробити висновок про недостатнє усвідомлення керівниками районного рівня можливостей успішної профілактики ХСК, а значить і відсутність усвідомленої мотивації до прийняття управлінських рішень щодо профілактики ХСК.
4.3. Прогнозування розвитку АГ у дорослого населення Запорізької області на основі покрокового множинного логістичного регресійного аналізу

У розділі 4.1 та 4.2. показано, що профіль факторів ризику у різних верст населення може бути не однаковим, що обґрунтовує потребу в розробленні системи профілактики АГ для кожного індивідуума з визначенням чітких ФР безпосередньо у нього. У цьому аспекті з результатами наших досліджень конгруентна теорія ідеального серцево-судинного здоров’я, яка зміщує пріоритети з визначення ФР розвитку ХСК на фактори здоров'я ССС, зокрема поняття «ризикована» поведінка, яка підвищує вірогідність розвитку ССЗ та інсульту або умов, які призводять до їх розвитку, таких як гіпертонія, дисліпідемія і діабет, змінюється на «здорову» поведінку. 

На сьогодні визначення «ідеального серцево-судинного здоров’я» добре відоме і характеризується наявністю одночасно 4 критеріїв «здорової» поведінки (утримання від куріння упродовж останнього року, ідеальний індекс маси тіла [менше за 25 кг/м2], рекомендована фізична активність, і споживання відповідного набору продуктів, які попереджають розвиток ССЗ) та 3 сприятливих факторів здоров'я (загальний холестерин <200 мг/дл (4,5 ммоль/л), кров'яний тиск <120/<80 мм рт.ст., відсутність цукрового діабету та клінічних ХСК (у тому числі ІХС, інсульту, серцевої недостатності тощо).   Але, як показало наше дослідження, найбільший вплив на розвиток АГ серед населення Запорізької області має обтяжливий сімейний анамнез, тому на нашу думку до сприятливих факторів здоров’я обов’язково повинен бути доданий такий критерій як відсутність ХСК у близьких родичів. 

На нашу думку у визначення «ідеального серцево-судинного здоров’я» окремим модулем потрібно включити соціальні детермінанти здоров’я – задовільний рівень життя, який передбачає достатній середній рівень життя та достойну зарплатню.

За оцінкою експертів ВООЗ на показники захворюваності і смертності від ХСК впливає низький рівень життя населення, пов’язані з ним безробіття, стреси, алкоголізація, відсутність мотивації в населення бути здоровими, відсутність мотивації у медичних працівників якісно працювати, низький рівень матеріально-технічної бази охорони здоров'я, недостатнє фінансування галузі [238]. 

Якщо оцінювати поширеність ідеального серцево-судинного здоров’я серед опитаних респондентів без АГ, то в обстеженій когорті (1000 осіб без АГ) лише 56 осіб мають ідеальне ССС здоров’я. 

Зважаючи на вище наведене, будування прогностичної моделі розвитку АГ повинно включати критерії з усіх трьох модулів: «кризова поведінка», «несприятливі фактори здоров’я» та «соціальні детермінанти розвитку АГ». Для визначення ризику розвитку АГ у окремого індивідуума при кумулятивній дії декількох факторів застосовано покроковий множинний логістичний регресійний метод, який базується на розрахунках ризику, який об'єднує і інтегрує і преморбідні стани, доступні і мінімально інтрузивні демографічні і медичні критерії, які легко зрозумілі окремим особам і доступні в медичних установах. 

Перша прогностична модель, яка включала тільки один ФР – гіподинамію – мала низькі операційні характеристики (рис. 4.1 ). Додавання наступного ФР – надмірної ваги залишало достовірним вплив на розвиток АГ такого фактору як гіподинамія, але дещо збільшуючи операційні характеристики моделі, зокрема площа на ROC кривою збільшилась на 23,4% (рис.4.2). 
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	Операційні характеристики прогностичної моделі, що включала 1 ФР - гіподинамію
	Рис.4.1 ROC крива прогностичної моделі, що містить 1 фактор ризику - гіподинамію
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	Операційні характеристики прогностичної моделі, що включала 2 ФР – гіподинамію та надмірну вагу
	Рис.4.2 ROC крива прогностичної моделі, що містить 2 ФР – гіподинамію та надмірну вагу


Додавання в прогностичну модель третього фактору ризику з модулю «ризикована поведінка» паління підвищило характеристики моделі лише на 2,2%, проте фактору ризику – надмірне вживання солі – на 13,8%, залишивши усі попередні фактори ризику достовірними (рис.4.3). 
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	Операційні характеристики прогностичної моделі, що включала 3 ФР – гіподинамію, надмірну вагу та паління
	Рис.4.3 ROC крива прогностичної моделі, що містить 3 ФР – гіподинамію, надмірну вагу та паління
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	Операційні характеристики прогностичної моделі, що включала 4 ФР – гіподинамію, надмірну вагу, паління та невідповідна дієта
	Рис.4.4 ROC крива прогностичної моделі, що містить 4 ФР – гіподинамію, надмірну вагу, паління та невідповідна дієта


Таким чином, при множинному логістичному регресійному аналізі усі вище перелічені фактори ризику модулю «ризикована поведінка» достовірно асоціюються з розвитком АГ. Але найбільший вплив на розвиток АГ має надмірна вага та невідповідна дієта – надмірне застосування солі. Включення усіх 4 факторів ризику з модулю «ризикована поведінка» досить суттєво підвищує площу над ROC кривою, що свідчить про високі прогностичні характеристики такої моделі. Наступними ФР, які були додані у прогностичну модель стали фактори з модулю «несприятливі фактори здоров’я». Як свідчать результати дослідження, що представлені в таблиці 4.4, додавання такого ФР як несприятлива спадковість значно підвищує характеристики моделі, а площа над ROC кривою збільшується відразу на 12,2% з 0,8413 до 0,9439. Проте додавання в модель ФР «підвищений рівень глюкози» або «підвищений рівень холестерину» підвищує прогностичну цінність моделі лише на 0,2%. Таким чином саме ФР модулю «ризикова поведінка» та обтяжлива спадковість найбільше асоціюються розвитком АГ, а призначення додаткових методів дослідження не посилює прогностичної сили моделі.
Таблиця 4.8
Клінічні прогностичні моделі розвитку АГ у дорослого населення
	Прогностичні змінні
	β
	m
	ВШ
	95% ДІ
	Р
	Площа над ROC
	% збільшення площі

	«Ризикована поведінка»

	Гіподинамія
	0,768
	0,095
	2,15
	1,78-2,60
	<0,001
	0,5860
	

	Надмірна вага
	1,76
	0,108
	5,83
	4,72-7,21
	<0,001
	0,723
	23,4

	Паління
	0,51
	0,109
	1,68
	1,35-2,08
	<0,001
	0,739
	2,2

	Не відповідна дієта
	2,73
	0,152
	15,42
	11,44-20,78
	<0,001
	0,8413
	13,8

	Несприятливі фактори здоров’я

	Несприятливий

сімейний анамнез 
	3,91
	0,18
	50,01
	35,10-71,24
	<0,001
	0,9439
	12,2

	Підвищений рівень холестерину
	0,76
	0,18
	2,14
	1,49-3,08
	<0,001
	0,946
	0,2

	Підвищений рівень глюкози
	0,79
	0,25
	2,20
	1,34-3,59
	0,002
	0,9478
	0,2

	Соціальні детермінанти розвитку АГ

	Низький доход
	2,63
	0,187
	13,87
	9,61-20,04
	<0,001
	0,9674
	2,1


З модулю «соціальні детермінанти розвитку АГ» включено тільки один фактор ризику «низький дохід», який з усіх інших факторів зазначеного модулю має найбільше відношення шансів розвитку АГ (ВШ 13,35). При цьому операційні характеристики прогностичної моделі, яка включає 8 факторів ризику збільшуються на 2,1% (рис.4.5). Таким чином додаткове включення інших факторів ризику в модель тільки ускладнює розрахунки, але не покращує прогнозування.

Тому в нашу остаточну модель включено ФР, які найбільше асоціюються з розвитком АГ: надмірна вага, невідповідна дієта, несприятливий сімейний анамнез та низький доход, тобто фактори, які можна з’ясувати при безпосередній бесіді з пацієнтом, або фактори, які кожний індивідуум може визначити у себе безпосередньо.
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	Операційні характеристики прогностичної моделі, що включала 8 ФР 
	Рис.4.5 ROC крива прогностичної моделі, що містить 8 ФР


Прогностична модель, в яку включено тільки перелічені вище фактори, також має високі операційні характеристики – чутливість 78,6%, специфічність 96,6%, позитивне предикативне значення 95,85%, негативне предикативне значення 81,86%, площа над ROC кривою 0,9623, що лише на 0,0051 менше за прогностичну модель, яка включає вісім факторів ризику. 
[image: image28.emf]0.00

0.25

0.50

0.75

1.00

Чутливість

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Специфічність

Площа над ROC кривою = 0.9623


Рис.4.6 Прогностична модель  розвитку АГ у дорослого населення

Таким чином при плануванні системі профілактики першочергове значення має з’ясування наявності у окремого індивідуума ФР з модулю «кризова поведінка», а розроблені заходи повинні бути спрямовані на модифікацію наявних факторів ризику. 
4.4. Обґрунтування концепції персоналізованої медицини в системі профілактики АГ

Наше дослідження показало, що профілактика АГ повинна базуватись на з’ясуванні наявності у особи ФР з трьох ключових модулів: 
-
«здорова поведінка» - утримання від куріння упродовж останнього року, ідеальний індекс маси тіла [менше за 25 кг/м2], рекомендована фізична активність, і споживання відповідного набору продуктів, які попереджають розвиток ССЗ;

· «сприятливі фактори здоров’я»: (загальний холестерин <200 мг/дл (4,5 ммоль/л, кров'яний тиск <120/<80 мм рт.ст., відсутність цукрового діабету та клінічних ХСК (у тому числі ІХС, інсульту, серцевої недостатності тощо);

· «соціальні детермінанти здоров’я»: низький рівень освіти, низький середній дохід, у. т.ч. заробітна плата менше за 1500 гривень, незадовільний рівень життя населення, пов’язані з ним безробіття, стреси, алкоголізація, відсутність мотивації в населення бути здоровими, відсутність ЗОЗ в місці проживання.

Тому система профілактики АГ повинна бути спрямована не тільки на кожного індивідуума, який має свої індивідуальні відмінності в генах та способі життя, але й на популяцію в цілому, яка формує його оточуюче середовище. У цьому аспекті саме концепція персоналізованої медицини (Precision medicine) є тим інструментом, який дозволить впливати на кожного індивідуума в популяції.  Ця концепція не нова і завжди застосовувалась в медицині, наприклад при визначенні груп крові та переливанні пацієнту тільки одногрупної крові. Але на початку 2015 року концепція персоналізованої медицини стала одним із стратегічних напрямів фундаментальних досліджень Національного інституту здоров’я, США, метою якої є забезпечення здоров’я окремого індивідуума та подовження тривалості його життя шляхом застосування профілактичних або лікувальних заходів з урахуванням індивідуальних відмінностей в генах, середовищі та способі життя пацієнта. 
З цією концепцією тісно перетинається теорія «ідеального серцево-судинного здоров’я» (American Heart Association Strategic Planning Task Force, 2015), яка впродовж останніх років широко розповсюджується в розвинених країнах світу. Ця теорія базується на основних поняттях, що стосуються галузі зміцнення здоров'я та профілактики захворювань: (1) важливості первинної (примордіальної)  профілактики; (2) наявності доказів того, що ХСК та ФР їх виникнення часто розвиваються ранньому віці; і (3) потребі відповідного балансу між підходами для зміцнення здоров'я і профілактики захворювань на популяційному рівні та індивідуальному рівні у осіб з високим ризиком, тобто першорядне значення має зосередження на профілактиці ФР на всіх рівнях, а ухилення від несприятливих рівнів факторів ризику може бути найбільш ефективним засобом для запобігання розвитку захворювання упродовж усього життя.
У даний час заходи з медичної і, особливо, соціальної профілактики повинні проводитися на груповому і популяційному рівнях. Проте в цілях збереження і зміцнення здоров'я соціально значимих груп населення профілактичні заходи мають бути строго індивідуалізовані. У вітчизняній охороні здоров'я накопичено достатнього досвіду з організації безперервного моніторингу за станом здоров'я дитячого населення, особового складу  органів правопорядку, воєнізованих підрозділів, спортсменів тощо.    Періодичність і об'єм досліджень для оцінки стану здоров'я у представників вказаних вище категорій різні. Вони визначаються відповідно вимог до стану їх здоров'я, характером і умовами праці [382].

На нашу думку, завданнями по вдосконаленню і розширенню досвіду з персоналізації профілактики є: розробка стратегії і основних її напрямів, підвищення ефективності профілактичних заходів шляхом удосконалення методів донозологічної діагностики, пошук нових форм організації профілактичних заходів.

Однією з особливостей персоналізованої профілактики, є використання генетичних методів з метою виявлення схильності до найбільш поширених і соціально значущих хвороб.  Це дає можливість пропонувати персоналізовані рекомендації з їх профілактики [383-388].

Персоналізована профілактика, дозволить ефективніше запобігати багатофакторним  хворобам, в першу чергу атеросклерозу, гіпертонічній хворобі, ІХС, ГПМК,  що становлять 70% усієї захворюваності. Як відомо, вони є результатом поєднаного ефекту несприятливих зовнішніх факторів ризику і індивідуальних особливостей людини. Однією із задач персоналізованої профілактики є передбачення на основі даних геномів вірогідності виникнення тієї або іншої хвороби з подальшою розробкою індивідуальної профілактичної програми [388-394].

Виявлення певних поліморфізмів генів дасть можливість виділити групи людей з високим ризиком розвитку серцево-судинних (атеросклероз, гіпертонічна хвороба) захворювань. Такі тести необхідно проводити в усього працездатного населення. У зв’язку з недоступністю, в т.ч і фінансовою, генетичних методів дослідження в якості скринінгу, на практиці потрібно широко використовувати анамнестичні дані щодо з’ясування наявності у окремих індивідуумів спадкових захворювань [395-404].

По можливості генні тести, наявність спадкових захворювань,  мають бути доповнені відповідними біохімічними дослідженнями: використанням молекулярних маркерів: у крові — білкові фракції, холестерин, ліпопротеїди; у сечі — загальний азот, водорозчинні вітаміни, мінеральні речовини і інші молекулярні маркери [405].

Персоналізована медицина, має парадигму медицини XXI століття, суто індивідуальний характер і профілактичну спрямованість. Її називають медициною 4Р (predictive, personalized, preventive, participatory medicine): прогностичною, персоналізованою, профілактичною і партнерською — в профілактиці і лікуванні хвороб активно беруть участь самі пацієнти [406].

Значний вклад до персоналізованої медицини повинні вносити сімейні лікарі. Сімейне виховання — це індивідуальна первинна профілактика. Як правило, ідеологія сімейного виховання, це запобігання не конкретній хворобі, а профілактика захворюваності в цілому. Сімейний лікар повинен брати участь у формуванні конкретної програми родинного виховання, орієнтованої на прихильність членів сім'ї до виконання правил здорового способу життя та запобігання  аліментарно-залежних хвороб.

Пацієнтові повинні бути запропоновані конкретні оздоровчі заходи, що включають частіше нефармакологічні, стимулюючі природні механізми репарації: режим дня, відпочинку, фізичні вправи, правильне харчування. Консультації і допомогу в їх реалізації пацієнт може отримати на основі мультимодальної участі з боку різних служб громадської  охорони здоров'я, у тому числі фахівців з технології харчування, фізичної культури, туризму, екології, агрохімії тощо [407-419].

Таким чином поєднання персоналізованої профілактики на основі мультимодальної системи її організації, дозволить підвищити ефективність профілактичних заходів та їх економічну рентабельність.

Висновки по розділу
1. Виявлено, що поряд з відомими ФР, такими як спадковість, надмірна вага, гіподинамія, надмірне вживання алкоголю, зв’язок яких доведений фундаментальними дослідженнями, для мешканців Запорізької області притаманні й інші ФР соціально-економічної спрямованості, зокрема незадовільний рівень життя (ВШ 4,31 [95% ДІ 3,56-5,23), заробітна плата менше за 1500 гривень (ВШ 2,39 [95% ДІ 1,98-2,87]), одинокість (ВШ 2,36 [95% 1,86-2,99]), безробіття (1,9 [95% ДІ 1,38-2,64]), відсутність ЗОЗ в місці проживання (1,91 [95% ДІ 1,38-2,68]), низький рівень освіти (1,41 [95% ДІ 1,17-1,7]) та професія зі стресовими навантаженнями (1,34 [95% ДІ 1,09-1,63]).

2. Доведено, що застосування остаточної прогностичної моделі розвитку АГ з включенням найбільш значущих факторів ризику (невідповідна дієта, надмірна вага, несприятливий сімейний анамнез та низький дохід) з усіх трьох модулів «ризикована поведінка», «несприятливі фактори здоров’я» та «соціальні детермінанти розвитку АГ» має високі операційні характеристики: чутливість 78,6%, специфічність 96,6%, позитивне предиктивне значення 95,85%, негативне предиктивне значення 81,86%, площу над ROC кривою 0,9623.

3. Показано, що частота виявлення вже відомих та нових ФР серед різних верст населення відрізняється, зокрема найпоширенішими ФР серед:

сільського населення є: жіноча стать (66,08±0,23%), вік старше за 50 років (71,42±1,22%), індекс маси тіла більше за 25 кг/м2 (58,06±0,44%), несприятливий сімейний анамнез (56,01±1,34%), смертність родичів внаслідок ХСК (43,06±0,44%); незадовільний рівень життя (58,06±0,06%), середній дохід у місяць до 1500 грн. (68,44±0,16%), регулярне вживання алкогольних напоїв (94,24±0,06% респондентів);
міського населення – низький середній дохід (75,02±0,09%), надмірне вживання алкогольних напитків – 5-6 разів і більше на місяць (54,40±0,08% респондентів), незадовільний рівень життя (46,55±0,09%); 

серед осіб жіночої статі – нервово-психічні перенавантаження (59,24±0,06%) безсоння (35,42±0,09%), зловживання тваринними жирами та сіллю (36,44± 0,09%), надмірна вага (46,24±0,06%), паління (23,44±0,07%), гіподинамія (15,44±0,06%), при цьому 31,85±0,09% респондентів мають де-кілько факторів ризику водночас. 

серед голів районних рад, районних адміністрацій та головних лікарів ЦПМСД – надмірна вага (86,71±0,56%), вживання алкоголю один раз на тиждень (15,20±1,22%), ІМТ більше за 25 кг/м2 (74,2±0,54% осіб), недостатній рівень фізичної активності (33,31±0,87% осіб) та паління (30,0±1,2%), при цьому 91,0% мають хоча б один фактор ризику ХСК.

4. Обґрунтовано застосування концепції персоналізованої медицини в профілактиці АГ серед дорослого населення шляхом  вивчення асоціацій між медико-соціальними ФР і розвитком АГ та визначення на їх основі трьох модулів - «ризикова поведінка», «несприятливі фактори здоров’я» та «соціальні детермінанти розвитку АГ», з яких пріоритетне значення має модуль «ризикована поведінка».
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РОЗДІЛ 5

ОСНОВНІ РИЗИКИ НА ШЛЯХУ ІМПЛЕМЕНТАЦІЇ ПРОГРАМ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 
Метою даного етапу дослідження стало вивчення можливостей існуючої системи охорони здоров’я якісно і ефективно надавати профілактичну та медичну допомогу населенню в умовах реформування охорони здоров’я, а також ідентифікувати основні бар’єри, які цьому перешкоджають. Відповідно до сучасних підходів та методологічного інструментарію [420-421] потенційні ризики, що перешкоджають профілактиці АГ та досягненню контролю над нею, розподілено на 3 групи:

· ризики, що асоціюються з системою охороною здоров’я при існуючій системі диспансеризації населення; 

· ризики, що асоціюються з медичними працівниками; 

· ризики, що асоціюються з пацієнтами. 

5.1 Потенційні ризики, що асоціюються з системою охороною здоров’я при існуючій системі диспансеризації населення

Для виявлення основних бар’єрів, що пов’язані з системою ОЗ, детально вивчено стан надання медичної допомоги у закладах первинного, вторинного, третинного рівнів, а також служби ЕМД як індикатора якості надання медичної допомоги на первинному рівні.

5.1.1. Стан надання первинної медичної допомоги жителям Запорізької області в умовах реформування та основні бар’єри, що пов’язані з організацією системи профілактики у закладах первинного рівня

Запорізька область відноситься до тих регіонів, де реформа первинної медичної допомоги у ряді районів проводилася рішенням регіональних органів влади. У 2001 році розпорядженням голови Запорізької обласної державної адміністрації прийнято рішення про запровадження моделі первинної медичної допомоги в ряді районів області на засадах сімейної медицини. На підставі розпорядження обласної державної адміністрації прийняті рішення сесій районних рад про реформування первинної медичної допомоги. У підсумку, більшість районів області вже до 2009 року, надавали первинну медичну допомогу відповідно до цієї моделі. 

Наказом МОЗ України № 338 від 06.07.2004 року «Про проведення експерименту з міжнародною участю щодо впровадження сучасної моделі сімейної медицини в Автономній республіці Крим, Запорізькій та Хмельницькій областях», вдосконалено організацію медичної допомоги за принципом лікаря загальної практики/сімейного лікаря в Михайлівському районі Запорізької області. 

Впровадження заходів з реформування системи надання медичної допомоги за принципом лікаря загальної практики/сімейного лікаря в області відбувалось за такими модулями:

1. Реформування структури 

2. Забезпечення ресурсами 

3. Навчання медичного персоналу

4. Науковий супровід проведення заходів з реформування

5. Стимулювання роботи медичного персоналу.

6. Контроль якості надання медичної допомоги та забезпечення інформованої згоди пацієнтів
Модуль «реформування структури». Згідно Указу Президента України від 12.03.2013 № 128/2013 «Про Національний план дій на 2013 рік щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010 – 2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» та регіонального плану дій на 2013 рік, затвердженого розпорядженням голови обласної державної адміністрації від 11.04.2013 № 175 «Про затвердження  регіонального плану дій на 2013 рік щодо реалізації Національного плану дій», першочерговим напрямом медичної реформи визначено модернізацію мережі закладів охорони здоров’я, які надають первинну медичну допомогу, зі створенням центрів первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) та розгалуженої мережі відокремлених амбулаторій з метою наближення первинної медичної допомоги до населення та оптимізації клінічних маршрутів пацієнтів.
На виконання завдань Національного плану дій на 2013 рік в області створено 32 центри ПМСД. Згідно з наказом Міністерства  охорони здоров’я України від 10.09.2013 № 793 «Про затвердження Нормативів забезпеченості  мережею амбулаторій – підрозділів центрів первинної (медико-санітарної) допомоги» показник забезпеченості амбулаторіями сільського населення області становить 3,3, що майже на рівні нормативного. Показник забезпеченості амбулаторіями в містах на кінець 2013 року становив 0,9 (39% міського населення, що проживає в малоповерхових забудовах). 
За рахунок реорганізації закладів охорони здоров’я в області упродовж 2011-2013рр. значно зросла загальна потужність амбулаторно – поліклінічних закладів (2011р. – 32925 відвідувань, 2012 р. – 33022 відвідувань, 2013р. – 34308 відвідувань). 
Забезпеченість амбулаторно–поліклінічною допомогою (з розрахунку на 10 тис. населення) за цей час зросла з 182,86 у 2011 р. до 192,26 відвідувань у зміну у 2013 р. Найвищий показник забезпеченості амбулаторно – поліклінічною допомогою серед міст області зареєстровано в м. Енергодар – 219,23 відвідувань у зміну з перевищенням середнього значення по містах на 54,7% (141,69 відвідувань у зміну у 2013 р.), серед районів – у Чернігівському районі 342,04 відвідувань у зміну з перевищенням середнього значення по селам на 67,2% (204,55 відвідувань у зміну). Найнижчий показник забезпеченості амбулаторно-поліклінічною допомогою серед міст області констатовано у м. Запоріжжя – 129,08, серед районів – у Веселівському – 134,23 відвідувань у зміну.

Модуль «забезпеченнями ресурсами» передбачав забезпечення усіх сімейних амбулаторій Михайлівського району (пілотний проект) комп'ютерною технікою, що дозволило скласти базу даних пацієнтів та комп’ютерізовати медичний документообіг. Усі сімейні амбулаторії оснащені обладнанням та інструментарієм в повному обсязі. Для обслуговування населення вдома, на кожну сімейну амбулаторію виділено спеціалізований транспорт. В той же час при проведені реформування первинної медичної допомоги в 2012-2013 роках оснащення ЦПМСД по області склало всього 48% від необхідного.  

Аналіз модулю «медичний персонал та його навчання» виявив низьку укомплектованість штатних посад лікарів у первинній ланці охорони здоров’я. Зайнятість лікарських посад в амбулаторіях загальної практики-сімейної медицини на кінець 2013 року становила – 63,4%. Низька укомплектованість лікарями в ЦПМСД Токмацького району – 37,5%, Веселівського – 38,1% та Якимівського району – 46,5%. На кінець 2013 року залишаються не укомплектованими 25 сільських лікарських амбулаторій.
Слід відмітити, що у закладах охорони здоров’я, які надають медичну допомогу переважно сільському населенню, кількість вакантних посад лікарів на кінець 2013 року в амбулаторіях загальної практики-сімейної медицини та сільських лікарських амбулаторіях становила 120 посад (88 в 2011 році), з них 102 посади лікарів загальної практики-сімейної медицини.

Таким чином вкрай низька укомплектованість ЗОЗ І рівня унеможливлює проведення якісної й ефективної диспансеризації пацієнтів з АГ. Крім того метою модулю «медичний персонал та його навчання стало підвищення рівня знань як лікарів, так і медичних сестер. Для цього з ними проводилося додаткове навчання, зокрема тренінги з сімейними лікарями, про значущість реформи первинної медичної допомоги, про роль сімейного лікаря в питаннях профілактики серцево-судинної патології. Ряд фахівців пройшли стажування в Англії. Проте, слід відмітити, що в закладах ОЗ первинного рівня не вистачає протоколів з проведення скринінгу населення з метою виявлення факторів ризику, їх модифікації та контролю над АГ. 

Наказ МОЗ №728 від 27.08.2010 року «Про диспансеризацію населення» носить декларативний характер, так як не забезпечений відповідним фінансуванням. Вважаємо, що це також може бути бар’єром до проведення ефективної профілактики АГ  у закладах ОЗ первинного рівня.

Модуль «науковий супровід проведення заходів з реформування» забезпечував імплементацію новітніх знань з організації первинної медичної допомоги та менеджменту основних патологій в щоденну практику медичного персоналу та роботу ЦПМСД. 

Кафедрою соціальної медицини, організації та управління охороною здоров'я Запорізької медичної академією післядипломної підготовки укладено договір з адміністрацією Михайлівського району про співробітництво та науковий супровід проведення реформування первинної медичної допомоги. У рамках завдання наукового супроводу вивчено та проаналізовано громадську думку населення та медичних працівників щодо реформування охорони здоров’я, на основі якої проводилася роз'яснювальна робота через засоби масової інформації,. 
У рамках модулю «Стимулювання медичного персоналу» затверджено ряд нормативних документів щодо підвищення стимулів для забезпечення ефективності роботи медичного персоналу. У пілотних регіонах Донецької, Дніпропетровської, Вінницької області та в м. Києві постановою Кабінету Міністрів України від 05.03.2012 року № 209, введено надбавку до заробітної плати за кількість і якість виконаної роботи. В Запорізькій області рішеннями сесій районних рад введено надбавки від 10 до 50% від посадового окладу сімейним лікарям, запроваджено пільги на забезпечення сімейних лікарів мобільними телефонами, безкоштовним проїздом. 
В усіх 20 сільських районах Запорізької області діють регіональні програми підготовки медичних працівників та поліпшення їх соціального захисту, якими передбачені «місцеві стимули». Визначено заходи щодо створення належних умов для роботи та проживання медичних працівників, проведено профорієнтаційну роботу серед сільської молоді щодо вступу до ВМНЗ, проведення профілактичних щеплень медичних працівників з групи ризику та інше.

Мотивацією для залучення лікарів у заклади охорони здоров’я сільської місцевості стали надбавки до заробітної плати, які передбачені програмами 6 районів, а саме: Кам’янсько-Дніпровський – молодим спеціалістам в сумі 10 % від окладу, для чого виділено майже 22,0 тис. грн., Василівський виділено майже 45,0 тис. грн., Мелітопольський район виділено надбавки за ненормований і напружений день медичним працівникам, Розівський – виділено 176,0 тис. грн., Запорізький, Новомиколаївський виділено надбавку 50 % від окладу. В Якимівському районі щорічно передбачено виплату двом кращим лікарям в сумі 2,0 тис. грн., двом кращим медсестрам у сумі 1,6 тис. грн., двом кращим молодшим медсестрам у сумі 1,0 тис. грн. 

Крім того, програмами Мелітопольського і Оріхівського районів визначено виплату підйомних молодим спеціалістам при зарахуванні на роботу, безоплатний проїзд і безкоштовний спецодяг. Протягом року надбавки отримали 213 лікарів та медичних сестер на суму 75 216 грн.

Пільги по безоплатному користуванню житлом з освітленням і опаленням передбачено районними програмами для чого виділено у Чернігівського району 76,4 тис. грн., у Михайлівському 24,0 тис. грн., у Кам’янсько-Дніпровському 18,0 тис. грн., у Василівського – 81,0 тис. грн. Використано 57 520 грн. для 47 медичних працівників сільської місцевості.

Виділення коштів на забезпечення житлом передбачено програмами 7 районів, придбано 3 квартири на суму 240,0 тис. грн. Крім того, з початку року уклали кредитні договори за програмою “Сільське подвір’я” 11 медичних працівників (2 лікарі, 2 фельдшера, 7 медичних сестер) на суму 325,0 тис. грн. 

Районними програмами передбачено навчання студентів на підставі угоди між райдержадміністрацією – студентом – Запорізьким державним медичним університетом за рахунок коштів місцевих бюджетів, для чого 14 районів виділили на ці цілі від 1млн. 360 тис. грн. в Приморському районі до 72,0 тис. грн. в Оріхівському районі. 

Залучаються до роботи в сільській місцевості також випускники ВМНЗ ІV рівня акредитації, які отримали освіту за кошти фізичних або юридичних осіб, шляхом зарахування в інтернатуру за кошти місцевих бюджетів у разі укладення договору з закладом охорони здоров’я на відпрацювання 5-річного терміну. Так, у Василівському районі на ці цілі виділено 132,2 тис. грн., у Кам’янсько-Дніпровському – 72,0 тис. грн., у Куйбишевському – 43,0 тис грн., у Мелітопольському, Бердянському та Чернігівському районах – 128,0 тис. грн.

Запорізькою міською радою в 2013 році виділено кошти в сумі 315,038 тис. грн. для мотивації праці сімейних лікарів, дільничних терапевтів і педіатрів, та медичних сестер в Центрах ПМСД № 2 та № 8 Шевченківського району міста. Розмір заохочувальної виплати становить для лікарів 300 грн. щомісяця, для прикріплених до них медичних сестер –150 грн. 

Слід відмітити, що в жодному з перерахованих мотиваційних заходів не вказано пунктів щодо виділення додаткової плати медичному персоналу за профілактичну роботу, що також, на нашу думку, може бути потенційним бар’єром у налагодженні ефективної профілактичної роботи з населенням, яке має ФР, АГ або ХСК.

Одним із провідних напрямів реформування галузі стало запровадження модулю «контроль якості надання медичної допомоги та забезпечення інформованої згоди пацієнтів на всі види профілактичних, діагностичних та лікувальних засобів». Нами розроблено та запроваджено в заклади охорони здоров’я області методичні рекомендації «Організація контролю та управління якістю медичної допомоги» та навчальний посібник «Інформована згода: поняття, мета та значення у процесі реалізації прав та обов’язків медичних працівників і пацієнтів». 

У результаті реформування первинної ланки системи ОЗ в області показник відвідувань підвищився на 10,5% (з 5,05 до 5,19 з розрахунку на 1 мешканця). Зазначений показник серед міст області становить 8,33, серед районів – 6,88 з розрахунку на 1 мешканця. Слід відмітити, що підвищення показнику відвідувань з розрахунку на 1 мешканця в основному відбулось за рахунок відвідувань з приводу профілактичних заходів (з 1,94 до 3,45 з розрахунку на 1 мешканця).

Найвищий показник відвідувань на 1 мешканця виявлено у Василівському районі – 9,76, а найнижчий у Приазовському районі – 3,71.

Порівняно з 2011 р. обласний показник відвідувань по захворюваності у 2013 р. зріс на 2,8% (5,05 та 5,19); показник по містах області – на 2,4% (4,92та 5,04), по районах – на 4,5% (3,53 та 3,69). 

Найвищий показник відвідувань лікарів за причин захворюваності на 1 мешканця становить: в м. Енергодар – 5,92; у Василівському районі – 5,57; найнижчий: в Приазовському – 1,67. Питома вага відвідувань з приводу захворювань становить 66,5% (2012 р. – 66,4%; 2011 р. – 64,6%).

Число відвідувань на 1 мешканця вдома у 2013 р. становить 0,84; у 2012 р. – 0,85; 2011 р. – 0,86. Констатовано значні коливання показника числа відвідувань з розрахунку на 1 мешканця з 1,17 у м. Запоріжжя до 0,18 у Мелітопольському районі.

В амбулаторно – поліклінічних закладах області розгорнуто 2853 ліжка денного стаціонару (2012 р. – 3074; 2011 р. – 3077). Забезпеченість населення ліжками денного стаціонару знизилася 6,4% (з 17,09 у 2011 р. до 15,99 на 10 тис. населення у 2013 р). Найвищий показник забезпеченості ліжками денного стаціонару у Бердянському районі – 36,89, найнижчий у Оріхівському – 4,21на 10 тис. населення.
Не зважаючи на зниження кількості ліжок денного стаціонару, показник пролікованих хворих з розрахунку на 10 тис. населення майже не змінився (2011 р. – 446,09 на 10 тис. населення; 2013 р. – 445,03). Найвищі показники зареєстровано: серед міст – у Запоріжжі (324,47 на 10 тис. населення); серед районів – у Михайлівському (1062,06 на 10 тис. населення), у Бердянському (1029,05 на 10 тис. населення), а найнижчий показник – у Гуляйпільському районі (113,26 на 10 тис. населення).

Пропорційно зі збільшенням ліжок зріс показник пролікованих хворих в денних стаціонарах у Чернігівському районі – в 2,0 рази (2011 р. – 96,74; 2013 р. – 192,89 на 10 тис. населення), у Мелітопольському – в 1,8 рази (2011 р. – 196,24; 2013 р. – 353,62 на 10 тис. населення); у Бердянському – на 56,5% (2011 р. – 657,59; 2013 р. – 1029,05 на 10 тис. населення). Найбільше зниження показника разом зі зниженням кількості ліжок (з 68 до 40) відмічається в Гуляйпольському районі – на 62,9% (2011 р. – 304,93; 2013 р. – 113,26 на 10 тис. населення). 

На 3,7% зріс показник пролікованих хворих в стаціонарах на дому. За останні 3 роки показник становив у: 2011 р. – 397,44, 2012 р. – 412,33, 2013 р. – 412,29 на 10 тис. населення. Показник по містах в 2013 році склав – 372,45, по районах – 475,68 на 10 тис. населення. Найвищий показник зареєстровано в: м. Запоріжжя – 414,08 (серед міст області) та В.Білозерському районі – 1060,20 (серед районів в області) на 10 тис. населення. Питома вага охоплених періодичними оглядами окремих контингентів усього населення залишилася майже на рівні 2011р. (93,5%) та становить 93,7% у 2013 р. у т.ч. спостерігається незначний зріст серед дорослих – з 92,3% до 93,4% (Україна 2012 р. – 97,3%). 
Досягнення і підтримка цільового рівня АТ вимагає тривалого лікарського спостереження з регулярним контролем виконання пацієнтом рекомендацій щодо зміни способу життя і дотримання режиму прийому призначених антигіпертензивних засобів, а також корекції терапії залежно від ефективності, безпеки і переносимості лікування.

Наказом МОЗ № 384 від 24.05.2012 року «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії», затверджені обов’язкові дії лікаря загальної практики при проведені диспансерного нагляду за хворим з АГ.
1.Регулярне лікарське спостереження проводиться до досягнення цільового рівня АТ – з інтервалом у 2-3 тижні, після досягнення 1 раз на 6–12 місяців. Пацієнтам з високим і дуже високим ризиком, тим, кому призначено лише не медикаментозне лікування, особам з низькою прихильністю до лікування доцільно проводити спостереження з частотою не менше, ніж 1 раз на 3 місяці.

2.Диспансерне спостереження пацієнтів, яким після проведення обстеження було встановлено діагноз «ессенціальна АГ з середнім і низьким ризиком», проводиться у закладах, які надають первинну медичну допомогу.

3. У випадку неможливості забезпечення проведення диспансерного нагляду за пацієнтами групи високого/дуже високого ризику у закладах, які надають вторинну амбулаторну медичну допомогу, оцінка ефективності антигіпертензивної терапії (досягнення цільового АТ, переносимість, безпека) може бути проведена у закладах первинної медичної допомоги за умови забезпечення лікаря закладу, який надає первинну медичну допомогу, відповідними рекомендаціями.

4. При диспансерному спостереженні проводяться: моніторинг рівня АТ та ФР; контроль виконання рекомендацій лікаря, підтримка мотивації та корекція рекомендацій та призначень; лабораторні дослідження (ЗАК, ЗАС) та реєстрацію ЕКГ доцільно проводити 1 раз на рік за умови відсутності показань.

Контрольний огляд пацієнтів з високим/дуже високим ризиком, ускладненим перебігом АГ та з не уточненим діагнозом проводиться 1 раз на рік у закладах, які надають вторинну медичну допомогу. За наявності показань проводяться додаткові обстеження, обсяг та частоту проведення яких визначає лікар-спеціаліст.
При вивчені питання, щодо організації диспансерного нагляду хворим з АГ, встановлено, що в області, в 2013 році, перебувала на диспансерному обліку 364 039 осіб, або 2434,7 на 10 тис. дорослого населення, що нижче аналогічного показника в Україні (2588,4 на 10 тис. дорослого населення). У тому числі осіб працездатного віку 130858 хворих АГ, або 1243,2 на 10 тис. працездатного населення, що також достовірно нижче показника в Україні (1634,0 на 10 тис. працездатного населення). 

Питома вага охоплення диспансерним наглядом серед усіх зареєстрованих захворювань становить 13,9% (в 2012 році – 13,86%). По районах області показник охоплення диспансерним наглядом хворих АГ складає 2588,4 на 10 тис. населення. 
У структурі серед усіх зареєстрованих захворювань по області складає 23,4%. Серед пацієнтів працездатного віку показник охоплення диспансерним наглядом хворих АГ становить 16,5%.

При аналізі результатів диспансерного нагляду встановлено, що в більшості регіонів вона носить декларативний характер. Підтвердженням цього є невідповідність фінансування ЗОЗ первинної ланки на її проведення.

Фінансові затрати при проведені одноразового обстеження одного пацієнта складають 329 гривень, тоді як фінансування первинної ланки на одне відвідування за останні роки коливається від 0,86 до 1,10 гривень.

Тільки на проведення одноразового обстеження диспансерної групи хворих з АГ необхідно на рік біля 43 млн. гривень, що складає біля 80% коштів виділених в бюджеті області на фінансування первинної ланки.

Таким чином, у Запорізькій області, починаючи з 2000 року, поступово впроваджується модель надання ПМСД на засадах сімейної медицини. Але, на сьогодні у структурному і організаційному плані заклади ПМСД мають низку бар’єрів, які не дозволяють ефективно проводити профілактику та контроль АГ за світовими стандартами, зокрема низьку (63,4%) укомплектованість штатних посад фізичними особами, відсутність локальних протоколів з системного та комплексного скринінгу виявлення ФР, недостатні технічні можливості для його проведення, так як лише 48% амбулаторій оснащені відповідно до нормативів, відсутність мотиваційної компоненти до заохочення медичного персоналу займатися профілактичною роботою, включаючи й моделювання факторів ризику та профілактику АГ і її наслідків (тільки 5 районних рад ввели додаткову надбавку до заробітної плати). 

5.1.2. Стан надання вторинної медичної допомоги пацієнтам з артеріальною гіпертензією 

Станом на 01.01.2014 року в Запорізькій області медичну допомогу населенню надавало 143 заклади охорони здоров’я з потужністю 34308 відвідування у зміну та 14923 ліжка цілодобового перебування пацієнтів у стаціонарі. Міських закладів – 46 з потужністю 15,553 відвідування у зміну на 4 060 ліжок цілодобового перебування пацієнтів; районних закладів – 40 з потужністю 14 048 відвідувань у зміну на 3 605 ліжок цілодобового перебування пацієнтів у стаціонарі.

Усього у 2013 р. в закладах вторинного рівня одержали стаціонарну допомогу стаціонари  381 144 пацієнтів (2012 р. – 377 561; 2011 р. – 377 419); з розрахунку на 100 мешканців рівень госпіталізації серед усього населення становив 21,36 (2012 р. – 21,08; 2011 р. – 20,96), що є вище за показник по Україні (2012 р.) – 22,37 (табл.5.2).
Таблиця 5.2
Рівень госпіталізації в заклади охорони здоров’я Запорізької області, та Україні 2011 – 2013рр. 

(на 100 мешканців). 

	Показники
	Запорізька область
	Україна

	
	2011
	2012
	2013
	2011
	2012
	2013

	Все населення
	20,96
	22,61
	21,08
	22,37
	21,36
	21,0

	Доросле населення
	20,39
	22,06
	20,54
	20,2
	20,66
	20,2

	Сільське населення
	22,77
	22,71
	22,64
	22,43
	23,18
	20,8


Упродовж останніх років середня тривалість лікування дорослого населення має незначну тенденцію до зниження з 13,95 діб у 2011 р. до 13,52 діб у 2013 р, що перевищує показник по Україні (2012 р.) – 12,56.
Пацієнтам з ХСК надається медична допомога на вторинному рівні на ліжках терапевтичного профілю. В області у закладах другого рівня, функціонує 1472 терапевтичних ліжка (2011 р. – 1672 ліжка). Забезпеченість терапевтичними ліжками в цілому по області становить – 8,25 на 10 тис. населення, що є значно нижче показника по Україні за 2012 р. – 10,31 на 10 тис. населення. Показник робота терапевтичного ліжка за період дослідження залишився без змін і становив у 2013 році – 327 днів (320 в 2011 р.). В Україні за 2012 р. зазначений показник становив 337,9 діб. Обіг ліжка за цей період зріс з 26 до 28 хворих на одне ліжко.  Високий показник обігу ліжка зареєстровано  у Вільнянському районі – 37, Куйбишевському – 36, Приазовському – 37, Приморському – 36 хворих на 1 ліжко. Проте у Бердянському районі даний показник становить 17 хворих на одне ліжко.
У 2013 році у ЗОЗ вторинного рівня пройшли стаціонарне лікування 8253 пацієнтів з АГ (в 2012 році 7830). У 2013 р. порівняно з 2012 р. достовірно зменшилась питома вага пацієнтів з АГ, які госпіталізувались за ургентними показаннями з 44,1% (ո=3456) до 38,1% пацієнтів (ո=3143), ВР 0,88 (95% ДІ 0,86-0,91), р<0,001. Середній термін перебування хворих з АГ в стаціонарі у 2013 році становив 11,89 ліжко-дня, у 2011 році – 12,24 ліжко-дня, у 2012 – 11,93 ліжко-дня. В Україні середня тривалість лікування хворих артеріальною гіпертензією в 2012 році становила 10,69 діб. 
Що стосується показника летальності, то він у Запорізькій області у 2011 році становив 0,01%, в 2012 році – 0,06%, в 2013 році – 0,01% при показнику в Україні 0,02 у 2012 р. 
Серед міського населення середня тривалість лікування має тенденцію до зменшення. Так в 2011 році середня тривалість лікування осіб хворих на артеріальну гіпертензію становила 12,07 діб, а в 2013 році – 11,58 діб. Серед жителів сільської місцевості в 2011 році – 11,5 діб, в 2013 році – 11,1 діб. Летальності від артеріальної гіпертензії серед жителів міст не зареєстровано. Серед сільських мешканців  в 2013 році показник летальності становив 0,02% при 0% у 2011 р.
Таким чином виявлено недостатній рівень укомплектованості медичними кадрами (77,85%), вагому частку пацієнтів, госпіталізованих за ургентними показаннями, що свідчить про неефективну вторинну профілактику ХСК, включаючи й АГ.

5.1.3. Характеристика третинної медичної допомоги хворим на артеріальну гіпертензію та хворобами асоційованими з нею. 
У Запорізькій області  при обласному центрі серцево-судинної патології організовано та працює відділення гіпертонії, в якому у 2011 році проліковано 1109, у 2012 році – 1427, в 2013 році – 1203 пацієнтів. Середній термін перебування пацієнтів на ліжку становив в 2013 році 12,5 днів (в 2011 – 12,8). Летальність за цей період в відділені не реєструвалась.
Крім того в обласній клінічній лікарні організовано хірургічне лікування хворих з вторинними формами гіпертонічної хвороби.

Симптоматичні артеріальні гіпертензії (САГ) у структурі всіх гіпертонічних станів займають не менше 10-15% (Вачів А. Н. і співавт., 2011, Щекатурова Л. В. та співавт., 2011). Патологія наднирників знаходиться на другому місці в структурі причин САГ і становить, за даними ВООЗ, близько 4% всіх хворих з АГ (Газимов М. М., 2005) [255]. 

З 2007 по 2013 рр. на обстеженні та лікуванні в хірургічному відділені ОКЛ перебувало 100 пацієнтів, з них жінок 72 (72%), чоловіків 28 (28%). Вік хворих коливався в межах від 18 до 75 років, склавши в середньому 46,4 ± 12,7 років. 

Хірургічне лікування проведено 92 (92%) пацієнтам. З «відкритих» доступів оперовано 53 (57,6%) пацієнтів, лапароскопічна адреналектомія виконана у 34 (37%) пацієнтів. У 5 пацієнтів (5,4%) виконувалася ендоскопічна ретроперитонеальним адреналектомія. У 8 пацієнтів (8,7%) з вузликовою гіперплазією виконували рентгенендоваскулярну деструкцію надниркових залоз. 

За результатами морфологічної верифікації видалені пухлини були такі: доброякісні адренокортікальні – 54 (58,8%), хромафінні пухлини – 14 (15,2%), інші пухлинні ураження (міелоліпоми, кісти) – 12 (13%), злоякісні утворення кори надниркових залоз – 12 (13%) випадків. 

За результатами клінічного обстеження 62 пацієнта мали доброякісні утворення коркової речовини надниркових залоз, серед яких синдром Іценко-Кушинга встановлено у 5 пацієнтів (8,1%), первинний гіперальдостеронізм – у 28 пацієнтів (45,2%), патологія наднирників з різними проявами гормональної гіперсекреції, що не приводили до розвитку вищевказаних синдромів – у 29 пацієнтів (46,7%).  

При дослідженні гормонального статусу визначали кортизол, альдостерон, АКТГ та добову екскрецію катехоламінів з сечею. У 18 хворих з підозрою на первинний гіперальдостеронізм виконували селективний забір крові з усть надниркових вен з метою визначення сторони гіперсекреції альдостерону. За результатами селективного забору встановлено 4 випадки ІГА, 14 випадка альдостероми наднирників, 2 випадки субклінічної гіперпродукції кортизола. Встановлено, що селективний забір крові з усть надниркових вен інформативний в діагностиці альдостероми при підвищенні середніх цифр альдостерону до 542,3 ± 231,0 пг/ мл, що в 3,5 рази перевищує секрецію альдостерону протилежним надпочечником (157,1 ± 24 , 3) пг / мл. 

Для топічної діагностики у 97 хворих використовували комп'ютерну томографію з внутрішньовенним контрастуванням. 

Досліджено безпосередні та віддалені результати у 54 (60%) хворих, які перенесли адреналектомію. Термін спостереження за пацієнтами склав від 10 місяців до 5 років. Склад опитаних хворих: 29 (53,7%) пацієнтів з аденомами кори надниркових залоз, 4 (7,4%) з вузликової гіперплазією наднирників, 9 (16,7%) хворих з феохромоцитомою наднирників, 6 (11,1%) пацієнтів з АКР, 2 (3,7%) хворих з міелоліпомамі, а також 4 (7,4%) пацієнтів з кістами надниркових залоз. 

У післяопераційному періоді відзначено достовірно зниження цифр АТ у хворих з ПГА з 182,6 ± 24,0 / 104,3 ± 9,0 до 140,7 ± 20,2 / 88,7 ± 9,3 мм рт.ст., у хворих з субклінічними проявами гормональної активності коркового шару зі 175,2 ± 30,7 / 107,4 ± 17,0 до 136,1 ± 12,3 / 84,6 ± 9,3 мм рт.ст. (р <0,05). 

У 8 (88,9%) пацієнтів з феохромоцитомою відзначені хороші результати, що виявилися нормалізацією цифр АТ і відсутністю симпатоадреналових кризів. У одного пацієнта (10,1%) через 2 роки після адреналектоміі виявлено метастазування злоякісної феохромоцитоми. Пацієнт помер від прогресування захворювання. 

У пацієнтів з АКР задовільні результати відзначені у трьох пацієнтів (50%), з них двоє хворих з АКР T2N0M0 і синдромом Іценко-Кушинга спостерігаються 4 і 7 років відповідно, приймають замісну терапію глюкокортикоїдами у зв'язку з розвиненої надниркової недостатністю. Даних за наявність віддалених метастазів не виявлено. Одна пацієнтка з АКР T3N0M0 живе протягом 7 років після адреналектоміі, три роки тому в легенях виявлені метастатичне ураження, у зв'язку з чим отримувала хіміотерапевтичне лікування. 

У хворих, оперованих лапароскопічно, за рахунок малої травматичності в порівнянні з «відкритими» операціями достовірно знижуються терміни перебування хворих у стаціонарі в післяопераційному періоді з (10,3 ± 3,3) доби до (5,6 ± 1,3) (р <0,05), а також кількість ранніх післяопераційних ускладнень з 18,4% до 2,9% (р <0,05). 

Отримані результати дозволяють зробити наступні висновки, що впровадження в області на третинному рівні надання медичної допомоги технології хірургічного лікування симптоматичної гіпертензії дозволяє отримати позитивні результати і повинно розширятися з охопленням даним видом лікування хворих, які його потребують.
З метою вторинної профілактик ГІМ та ГПМК, на третьому рівні В кардіохірургічному відділені ОКЛ, Центрі серцево-судинної патології, інфарктному відділені 5-ї міської лікарні запроваджені та виконуються такі хірургічні та інвазійні  втручання як стентування, тромболітична терапія, аорто-коронарне шунтування (табл.5.3). Але процедур з реваскулярізвації пацієнтам з ЗСК проводиться дуже мало. Кількість виконаних АКШ складає всього 10% від потреби, а кількість стентувань – 8%. І якщо за 2010-2013 рр. кількість ТЛТ достовірно підвищилась, то кількість стентувань та АКШ достовірно зменшилась, що мінімізує можливості проведення вторинної профілактики ускладнень АГ. 

Таблиця 5.3

Хірургічні та інвазійні втручання з профілактиці ускладнень від артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею виконаних в 2010 та 2013роках (абс).
	Втручання 
	2010 (абс.)
	2013 (абс)
	ВР (95% ДІ)
	р

	Усього пацієнтів з хворобами системи кровообігу
	949629
	959422
	
	

	Виконана тромболітична терапія 
	270
	313
	1,12

( 1,04-1,22)
	0,005

	Проведено стентувань коронарних артерій
	68
	41
	0,78

(0,61-0,99)
	0,03

	Виконано аортокоронарних шунтувань
	66
	41
	0,79

(0,62-1,00)
	0,04


Високотехнічні втручання мають високий рівень ефективності, але для більшості пацієнтів вони не доступні, в зв’язку з відсутністю коштів на ці цілі в бюджеті на охорону здоров’я. Тому вважаємо, що відсутність можливостей проведення процедур з реканалізації судин є також потенційним бар’єром, пов’язаним з системою охорони здоров’я.

5.1.4. Рівень надання екстреної медичної допомоги пацієнтам з артеріальною гіпертензією в аспекті якості надання медичної, включаючи профілактичної допомоги у закладах первинного рівня

Одним з пріоритетних напрямів реформування галузі ОЗ стала реформа екстреної медичної допомоги, що зумовлено високим показником смертності населення на до госпітальному рівні.
У рамках виконання Закону України «Про екстрену медичну допомогу» в області проведено реорганізацію служби швидкої медичної допомоги, медицини катастроф і санітарної авіації диспетчерської служби, GPS-навігаторами та оснащено сучасною технікою. 

У рамках національного проекту «Своєчасна медична допомога», службу ЕМД в повному обсязі забезпечено медикаментами (вперше за роки незалежності України). 

Екстрену медичну допомогу у Запорізькій області здійснює територіальне медичне об’єднання екстреної медичної допомоги до структури якої входять підрозділи: Василівська станція ЕМД, Токмацька станція ЕМД, Пологівська станція ЕМД, Запорізька станція ЕМД, Мелітопольська станція ЕМД, а також самостійна станція ЕМД у м. Енергодар.

Екстрену медичну допомогу населенню забезпечують 157,75 бригад швидкої допомоги: по містах – 89,25 (м. Запоріжжя – 64,   м. Бердянськ – 9,  м. Мелітополі –13,25, м. Енергодар - 3), та по районах – 68,5. Із 157,75 бригад ЕМД 64,5 лікарських загально-профільних, що на 3,75 бригади більше, ніж у 2012 році, 76,25 – фельдшерських, що на 2,75 бригади менше, ніж у 2012 році, 17 – спеціалізованих, що на 2 бригади менше, ніж у 2012 році.

У Запорізькій області число бригад ЕМД становить 0,88 (у 2012 р. – 0,89), а в Україні – 0,75 з розрахунку на 10 тис. населення. В розрізі окремих регіонів області незмінним залишається цей показник у містах Запоріжжі (0,85) та Бердянську (0,75); найбільший показник відмічено у таких районах: Бердянському – 1,43, Велико-Білозерському, Каменко-Дніпровському Пологівському та Ново-Миколаївському – по 1,2 відповідно. Порівняно з 2012 роком не змінився показник у м. Енергодарі – 0,55, який є найменшим
 і у Михайлiвському районі (0.67); проте збільшився на 1,0 у Гуляйпільському районі (2013 р. – 1,08; 2012 р. - 2,08) та на 1,4 зменшився у Бердянському районі (2012 р. – 2,83; 2013- 1,43) (табл.5.4)

Таблиця 5.4
Кількість бригад екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 

2013 рік
	Профіль бригад 
	Кількість бригад екстреної медичної допомоги, усього

	
	2013
	2012

	Лікарські загально профільні
	64,50
	60,75

	Фельдшерські
	76,25
	79,00

	Спеціалізовані
	17,00
	19,00

	з них: кардіореанімаційні
	10,00
	12,00

	психіатричні
	4,00
	4,00

	неврологічні
	2,00
	2,00

	токсикологічні
	1,00
	1,00


У Запорізькій області функціонує 64,5 загальнопрофільних лікарських бригад, що на 3,75 більше, ніж у 2012 році (60,75), та становить 0,36 на 10 тис. населення. В Україні зазначений показник становив 0,25 на 10 тис. населення. У середньому в містах працюють 54,75 бригади – 0,5 на 10 тис. населення, по районах – 9,75 бригад – 0,14 на 10 тис. населення.

Спеціалізовані бригади працюють в містах: Запоріжжя, Бердянськ, Мелітополь, кількість їх за 2012-2013 рр. не змінилась.

Фельдшерські бригади функціонують в усіх регіонах області, загальна кількість –76,25, що становить 0,43 на 10 тис. населення, в Україні – 0,44. У т.ч., в містах –17,5 бригад, або 0,16 на 10 тис. населення; в районах –58,75 або 0,86 на 10 тис. населення. 

Станом на 01.01.2014 року на станціях екстреної медичної допомоги зареєстровано 2770,75 штатні посади працівників, що на 127,75 посад більше, ніж у 2012 році ( 2642,5); із них лікарських – 438,0, що на 5,5 посади більше, ніж у 2012 році (432,5), молодших спеціалістів з медичною освітою – 1025,5, що на 6,25 посади більше, ніж у 2012 році ( 1019,25) молодшого медичного персоналу - 468, що на 26,25 посад більше, ніж у 2012 році (441,75) та 838,75 посад іншого персоналу, що на 89,75 посад більше, ніж у 2012 році (749,0) (табл.5.5)
Таким чином, за наведеними даними можна констатувати збільшення штатної чисельності служби екстреної медичної допомоги за всіма категоріями керівників (табл. 5.5).
Таблиця 5.5
Штатні посади служби екстреної медичної допомоги Запорізької області (2012-2013рр.)
	Кількість штатних посад
	Усього
	у тому числі

	
	
	лікарі
	молодші спеціалісти з медичною освітою
	молодший медичний персонал
	інший персонал

	
	
	
	усього
	з них фельдшери, сестри медичні
	
	усього
	з них водії бригад швидкої медичної допомоги

	2012
	2642,50
	432,50
	1019,25
	843,75
	441,75
	749,00
	707,75

	2013
	2770,25
	438,00
	1025,50
	868,75
	468,00
	838,75
	699,75


Що стосується укомплектованості штатних посад ЕМД, то упродовж 2012-2013рр. укомплектованість лікарями достовірно збільшилась з 64,28% до 77,85% (ВР 1,5 95% ДІ 1,26-1,79, р<0,001), але залишається досить низькою (табл.5.6). У 2013 р. стовідсоткова укомплектованість лікарями спостерігалась у 6-х районах: Веселівському, Куйбишевському, Мелітопольському, Приазовському, Приморському та Якимівському районах.
У 2012 році 100% укомплектованість лікарями спостерігається у 4-х районах: Куйбишевському, Мелітопольському, Приазовському, Приморському. У ході дослідження встановлено низькі рівні укомплектованості лікарських посад служби ЕМД в таких районах: Волнянському – 36,36%; Михайлівському – 33,33% та Пологівському – 50% (табл.5.6).
Таблиця 5.6
Показники укомплектованості штатних посад лікарів екстреної медичної допомоги Запорізької області, 2013 р.
	Найменування

адміністративних територій
	Усі посади лікарські

	
	Загальне число посад
	Число фізичних осіб
	Укомплектованість, %

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Запорізька область
	2 642,50
	2 770,25
	278
	341
	64,28
	77,85

	Обласні ЗОЗ
	0,00
	37,50
	0
	0
	0,00
	0,00

	Міські ЗОЗ
	1 787,50
	1 852,00
	252
	316
	65,12
	80,72

	м.Запорiжжя
	1 345,00
	1 408,75
	186
	250
	61,44
	81,77

	м.Бердянськ
	156,50
	148,50
	28
	28
	80,58
	86,82

	м.Мелiтополь
	241,00
	249,75
	34
	34
	77,27
	70,83

	м.Енергодар
	45,00
	45,00
	4
	4
	72,73
	72,73

	Районнi  ЗОЗ
	855,00
	880,75
	26
	25
	57,14
	61,73

	Якимiвський
	35,00
	34,50
	1
	1
	66,67
	100,00

	Бердянський
	76,00
	42,00
	
	
	
	

	В-Бiлозерський
	13,50
	13,50
	
	
	
	

	Василiвський
	93,75
	93,75
	3
	3
	60,00
	60,00

	Веселiвський
	27,00
	24,50
	1
	1
	28,57
	100,00

	Вiльнянский
	60,50
	60,50
	3
	2
	54,55
	36,36

	Г-Пiльський
	25,00
	25,00
	1
	
	50,00
	

	Запорiзький
	52,00
	67,50
	
	
	
	

	Куйбишевський
	24,25
	24,25
	1
	1
	100,00
	100,00

	К-Днiпровський
	54,50
	54,50
	1
	1
	80,00
	80,00

	Мелiтопольський
	58,25
	58,50
	1
	1
	100,00
	100,00

	Михайлiвський 
	28,00
	27,50
	2
	1
	44,44
	33,33

	Н-Миколаївський 
	25,25
	25,25
	1
	2
	40,00
	80,00

	Орiхiвський 
	59,75
	59,75
	4
	4
	76,19
	76,19

	Пологiвський 
	39,00
	66,00
	
	1
	
	50,00

	Приазовський 
	41,50
	48,00
	1
	1
	100,00
	100,00

	Приморский
	37,00
	38,00
	1
	1
	100,00
	100,00

	Розiвський 
	15,00
	15,00
	
	
	
	

	Токмацький 
	61,75
	75,25
	5
	5
	76,92
	76,92

	Чернiгiвський 
	28,00
	27,50
	
	
	
	


Кількість лікарів, які мають кваліфікаційну категорію становить 324, що на 91
лікарів більше, ніж у 2012 році (233), або 95% від загальної кількості лікарів (табл. 5.7).
Таблиця 5.7
Кваліфікація працівників екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012 -2013рр.

	Рік
	Кількість лікарів, всього
	Кваліфікаційна категорія

	
	
	Вища
	Перша
	Друга

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	2012
	278
	83
	29,8
	129
	46,4
	21
	7,6

	2013
	341
	140
	41,0
	159
	46,6
	25
	7,3


Медичну допомогу населенню надають140 (41,0%) лікарів вищої категорії, що на 57 лікарів більше, ніж у 2012 році (83); 159 (49%) – лікарів першої категорії , що на 30 лікарів більше, в порівнянні з 2012 роком (129); 25 (7,7%) – лікарів другої категорії, що на 4 лікаря більше, ніж у 2012 році (21). Таким чином, у 2013 році збільшилась кількість висококваліфікованих лікарів.

У 2013 р. в області зареєстровано 520 865 звернень за екстреною медичною допомогою, що на 18 155 звернень менше, ніж у 2012 році (539020 - 2012 р.). На 1 тисячу населення звернень по Запорізькій області було – 291,9, що на 9,1 менше, ніж у 2012р. (301,0), та на 13,5 менше, ніж по Україні (305,4).

Кількість осіб, яким надано допомогу під час виїздів становить 448 235, що на 23 368 менше, ніж у 2012 році (471603). Кількість осіб, яким надано допомогу при амбулаторних зверненнях, становить 30 446 в 2013 р., а в 2012 р. – 30 647, що на 201 особу більше.

За 2012-2013 рр. збільшилась кількість необґрунтованих викликів з 9571 до 15850 проте кількість виконаних необґрунтованих викликів залишилась на тому ж самому рівні – 12410 (2,5%) та 11781 (2,5% від числа здійснених виїздів).

Кількість виїздів бригадами служби ЕМД зменшилась як в абсолютному значенні (498802 проти 474569), так і відносному (278,5 проти 265,9 з розрахунку на 1 тисячу населення (табл.5.8). Найбільшу кількість виїздів виконано у м. Запоріжжі, у Василівському та Пологівському районах.
Таблиця 5.8 

Абсолютна та відносна кількість виїздів бригад екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012-2013 рр.
	Адміністративна

територія
	Виконані виїзди

	
	Загальне число
	На 1 тисячу населення
	Питома вага від числа звертань, %

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Запорiзька
	498 802
	474 569
	278,5
	265,9
	92,5
	91,1

	Міські ЗОЗ
	280 907
	286 832
	255,4
	261,3
	94,4
	95,0

	м.Запорiжжя
	197 903
	203 894
	257,5
	265,9
	95,6
	95,9

	м.Бердянськ
	36 673
	35 044
	305,8
	293,6
	98,2
	96,1

	м.Мелiтополь
	34 977
	35 073
	223,2
	223,6
	85,8
	89,8

	м.Енергодар
	11 354
	12 821
	207,7
	234,2
	92,6
	92,0

	Районнi  ЗОЗ
	217 895
	187 737
	315,4
	273,4
	90,2
	85,8

	Якимiвський 
	10 211
	12 609
	293,5
	364,5
	96,6
	93,1

	Бердянський 
	11 797
	12 755
	444,7
	485,1
	85,4
	89,2

	В-Бiлозерський 
	3 373
	2 184
	404,6
	264,0
	78,8
	72,3

	Василiвський 
	20 286
	20 896
	305,3
	316,3
	89,6
	90,6

	Веселiвський 
	8 985
	7 478
	401,7
	335,7
	94,9
	92,7

	Вiльнянский 
	12 473
	11 288
	258,7
	234,1
	90,5
	89,9

	Г-Пiльський 
	9 185
	6 556
	327,0
	236,5
	90,3
	88,6

	Запорiзький 
	15 806
	9 059
	273,9
	156,3
	89,5
	48,2

	Куйбишевський 
	5 561
	5 112
	235,5
	218,5
	90,6
	86,5

	К-Днiпровський 
	17 143
	13 630
	413,1
	330,1
	98,1
	97,9

	Мелiтопольський 
	8 938
	6 784
	176,1
	134,5
	72,1
	76,7

	Михайлiвський 
	5 550
	5 212
	186,3
	175,5
	97,6
	91,9

	Н-Миколаївський 
	5 762
	6 291
	341,8
	376,9
	95,6
	89,7


Продовж. табл. 5.8

	Адміністративна

територія
	Виконані виїзди

	
	Загальне число
	На 1 тисячу населення
	Питома вага від числа звертань, %

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Орiхiвський 
	11 605
	8 651
	242,6
	182,0
	86,4
	82,3

	Пологiвський 
	18 074
	17 642
	429,1
	423,8
	93,2
	91,1

	Приазовський 
	9 708
	7 344
	337,3
	256,9
	92,0
	87,5

	Приморский 
	14 796
	11 738
	472,8
	376,8
	99,8
	94,6

	Розiвський 
	3 233
	2 582
	338,3
	275,2
	87,0
	88,6

	Токмацький 
	15 797
	11 012
	271,5
	190,5
	94,7
	96,1

	Чернiгiвський 
	9 612
	8 914
	530,3
	499,8
	74,9
	76,6


У 2013 році найменше виїздів було у м. Енергодарі та у Велико-Білозірському і Розівському районах.

Загальна кількість здійснених виїздів в області за 2013 рік - 474569, що на 24233 менше, в порівнянні з  2012 роком (498802). 

Упродовж 2012-2013 рр. у містах кількість виїздів з розрахунку на 1 тисячу населення збереглася майже однаковою – 261,3 та 255,4. Найбільшу кількість виїздів на 1 тисячу населення виявлено в місті Бердянську – 293,6, а найменшу у місті Мелітополі - 223,6. Різниця складає 1,3 рази.
Найбільшу кількість виїздів на 1 тисячу населення зареєстровано у Бердянському та Пологівському районах. Найменшу кількість виїздів на 1 тисячу населення зареєстровано в Мелітопольському та Запорізькому районах. Різниця у значеннях відносного показника становила 3,1 (p<0,001) разів.

Кількість виїздів до пацієнтів з хворобами системи кровообігу зменшилась з 72 860 до 71 936. У ході дослідження було встановлено, що в структурі виїздів 
до пацієнтів з ХСК, артеріальна гіпертензія становила в 2012 році 46,2%, а в 2013 році – 45,5%, зменшення на 1,1% ( табл. 5.9)

Таблиця 5.9

Кількість виїздів до пацієнтів з хворобами системи кровообігу, та з артеріальною гіпертензією та кількість госпіталізованих бригадами екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012-2013 рр.
	Показники
	2012
	2013
	Зростання/зменшення абс. виїздів

	
	Абс.
	Питома вага

%
	Госпіталізовано
	Абс.
	Питома вага

%
	Госпіталізовано
	

	
	
	
	Абс.
	Питома вага

%
	
	
	Абс.
	Питома вага

%
	

	Кількість виїздів до хворих з ХСК
	72860
	14,6

(від усіх виїзді)
	11233
	15,8
	71936
	15,15

(від усіх виїздів)
	10553
	14,7
	-924

	В т.ч. до хворих з АГ
	33680
	46,2

(від виїздів до хворів з ХСК)
	3806
	11,2
	32793
	45,5

(від виїздів до хворів з ХСК)
	3143
	9,6
	-887


Аналіз даних наведених в таблиці 5.9 вказує на зменшення кількості виїздів бригад ЕМД до хворих АГ, але в структурі усіх виїздів до хворих з ХСК питома вага гіпертонічної хвороби складає - 45,5 %.
Вивчення рівня фінансування служби ЕМД за 2012-2014 рр. показало збільшення її фінансування у 2,19 разу (p<0,001) з показником 167949,1 тисяч гривень в 2014 році (табл.5.10).
Таблиця 5.10
Фінансування служби екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012-2013рр.(тис. грн.)
	Роки
	Видатки 

	
	усього
	оплата праці
	медикаменти
	капітальні видатки

	2012
	76574,0
	58245,0
	254,0
	67,0

	2013
	107687,1
	69899,0
	1295,0
	2897,0

	2014
	167949,7
	108014.0
	1195,0
	_______


Важливим є підвищення рівня фінансування на придбання засобів медичного призначення та лікарських засобів в 4,7 рази (p<0,001). 
Таким чином, дослідженням виявлено значну питому вагу виїздів бригад ЕМД до пацієнтів з ХСК (44,72% від загальної кількості виїздів), включаючи АГ (9,6% у структурі виїздів до хворих з ХСК), з низькою часткою госпіталізованих (14,7% від кількості осіб, до яких виїздили бригади ЕМД).

5.2. Основні ризики при реалізації програм профілактики та контролю АГ, що асоціюються з медичними працівниками
Для оцінки знань організаторів охорони здоров’я первинної ланки з питань профілактики артеріальної гіпертензії та виявлення основних бар’єрів при реалізації цих програм проведено соціологічне дослідженням, в яке включено 106 організаторів охорони здоров’я первинної ланки. Встановлено, що серед респондентів превалювали жінки віком 40 років і старше (54,5 ± 0,9%) та чоловіки віком 40 років і старше (45,1 ± 0,5%). Серед респондентів було 43,3±0,5% головних лікарів та 56,7±0,9% заступників головних лікарів.

На питання «Який повинен бути цільовий рівень АТ» 37,4 ± 0,8% респондентів відповіли - 139/89 мм. рт. ст., а 63,0 ± 0,8% респондентів - 120/80 мм. рт. ст. На думку 55,1 ± 0,7% респондентів цільові цифри АТ у хворих цукровим діабетом, хворобами нирок повинні бути 120/70 мм. рт. ст., 25,9 ± 0,5% респондентів – 130/80 мм .рт. ст. та 18,2 ± 1,5% респондентів - 110/60 мм .рт. ст. 

Дослідженням також встановлено, що лише 37,9 ± 1,2% респондентів стежать постійно стежать за рівнем холестерину в крові, а 62,1 ± 2,5% керівників – ні. На питання «Який допустимий рівень холестерину в крові?» 48,8 ± 0,9% респондентів вказали на те, що рівень холестерину повинен бути менше 4,5 ммоль/л, 44,2 ± 0,8% респондентів – в межах 4,5-5,2 ммоль/л і 7±0,5% – в межах 5,2-7,0 ммоль/л. 

З опитаних респондентів 77,3 ± 0,9% турбуються про своє здоров'я «час від часу» і лише 22,7 ± 0,6% – постійно. Причиною такого ставлення в 71,9 ± 1,5% випадків є недостатність часу, в 28,1 ± 2,5% лінощі.

Таким чином, вивчення та аналіз факторів ризику, які мають організатори охорони здоров’я та їх знання щодо затверджених норм, показало, що серед опитаних респондентів в 30% випадках має місце періодичне підвищення АТ, 72% респондентів мають фактори ризику виникнення АГ. Тільки 22,7 ± 0,6% опитаних турбуються про своє здоров’я постійно. 
В зв’язку з цим вважаємо, що одним із основних бар’єрів в реалізації профілактики АГ є недостатня підготовка керівників ЗОЗ та лікарів, перш за все первинної ланки охорони здоров’я.
 5.3. Потенційні ризики при реалізації програм профілактики та контролю АГ, що асоціюються з пацієнтами
Однією з причин обмеженого застосування популяційних профілактичних програм є низька поінформованість осіб, що приймають рішення (керівники, політики, управлінці ОЗ). Свідоцтвом зазначеного відношення може слугувати відсутність мотивації керівників до виявлення і усунення факторів ризику ХСК у себе особисто [270-271].

Нами за допомогою спеціально розробленої анкети було опитано 60 респондентів – голів районних рад і районних адміністрацій Запорізької області. У досліджуваній групі респондентів були 21 (35,24 ± 2,24%) жінка і 39 (65,25 ±0,78 %) чоловіків. Середній вік респондентів в групі становив 51,9 років: у віці 30-39 років було 6 (10,23 ± 0,66%), 40-49 років – 14 (23,35 ±1,22%) осіб, 50-59 років – 29 (48,34 ± 1,42%) осіб та старше 60 років – 11 (18,36 ± 1,22%) осіб.

Середні показники АТ у групі становили: систолічний – 130,3 ± 1,2% мм.рт.ст. (129,8 ±1,5% мм.рт.ст. у жінок і 130,6 ±1,2% мм.рт.ст. у чоловіків), діастолічний – 85,03 ± 1,2% мм.рт.ст. (83,8 ± 0,8% мм.рт. ст.у жінок і 85,7 ± 0,9% мм.рт. ст.у чоловіків). Систолічний тиск вище 140 мм.рт.ст. мали 20 осіб (33,3 ± 1,2%), а діастоличний вище за 90 мм.рт.ст. відмітили 25 респондентів (41,7 ± 0,5%).

Контролювали рівень холестерину у себе особисто 16 осіб (26,6 ± 0,6%), зокрема 7 жінок і 9 чоловіків. Вважають, що дотримуються правил здорового харчування 27 респондентів (45,5 ± 0,5%), серед них 14 жінок і 13 чоловіків; 12 осіб (20,0 ± 1,5%) вказали, що не дотримуються таких правил і 21 респондент (35,0 ± 0,8%) не впевнені, що дотримуються правил здорового харчування. Такий фактор, як паління відмітили 18 осіб (30,0 ± 1,2%), з яких двоє вказали, що викурюють більше 20 цигарок на день.

Також проведено анкетування 450 пацієнтів з гіпертонічною хворобою, що знаходились на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділені 9 міської лікарні м. Запоріжжя. За тривалістю захворювання на ГХ 233 (35,91 ± 1,91%) мали стаж більше 20 років. До одного року мали 54 (8,31, ± 1,15%) хворих. Від 1 до 3 років – 57 (8,8 ± 1,1%), від 3 до 5 років – 72 (11,1 ± 1,2%), від 5 до 10 років – 87 (13,4 ± 1,3%), від 10 до 15 років – 72 (11,1 ± 1,2%), від 15 до 20 років -75 (11,5 ± 1,3%) хворих. 

За місцем встановлення діагнозу ГХ переважну більшість склали 412 хворих (63,4 ± 1,9%), яким діагноз встановлено в амбулаторних умовах, 117 хворим (18,0 ±1,5%) діагноз встановлено в умовах стаціонару, 121 хворому (18,6 ± 1,5%) діагноз встановлено швидкою медичною допомогою.

В анамнезі (19,9 ± 1,6%) осіб вказують на стенокардію, (73,5 ± 1,7%) осіб зазначають ГХ, (6,6±1,0%) осіб хворіють сахарним діабетом. 

Звертає на себе увагу, що лише (16,0 ± 2,2%) хворих регулярно проходили диспансеризацію. Постійно приймали гіпотензивні медикаменти лише (38,5 ± 2,4%) хворих.

Після стаціонарного лікування ГХ у (96,6 ± 0,7%) осіб відмічають покращення стану здоров’я, без динамічних змін (2,6 ± 0,6%) осіб, та в 1 випадку мало місце погіршення стану здоров’я хворих.

Окремо було проведено анкетування 450 пацієнтів працездатного віку, які мають ГХ, серед яких  54,64 ± 0,05% жінок і 45,45 ± 0,06% чоловіків. Всі пацієнти – мешканці великого промислового міста.

Середній вік пацієнтів в групі становив 54,52 ± 0,06%, при цьому 52,31 ± 0,07% осіб були віком 40-49 років, та 47,78 ± 0,05% осіб віком 50-59 років.

Серед пацієнтів досліджуваної групи особи, що мають середню й середньо-спеціальну освіту склали 66,74 ± 0,05% і 33,32 ± 0,06% пацієнтів мали вищу освіту. Відношення пацієнтів, в кого робота пов’язана із розумовою діяльністю, до пацієнтів із фізичним навантаженням становило 63,66 ± 0,05 % до 36,46 ± 0,06 %. За стажем трудової діяльності в групі переважають особи зі стажем більше 20 років (56,56 ± 0,07%). Відмітили, що їх основна діяльність пов’язана із сидячою роботою (52,06 ± 0,09%) пацієнтів, (10,64 ± 0,05%) вказали на роботу стоячи, а (16,44 ± 0,06%) зазначили вимушене положення. 

Пацієнти досліджуваної групи диспансерні обстеження й спостереження проходили не регулярно. Лише 28,55 ± 0,08% пацієнтів відзначили проходження диспансерного огляду і 22,73 ± 0,06% щорічну консультацію у кардіолога. Більше половини обстежених хворих (62,82 ± 0,06%) вживали гіпотензивні препарати нерегулярно.

Таким чином, у процесі розробки заходів профілактики й організації медичної допомоги необхідно враховувати не тільки ефективність методів лікування але й соціальні, економічні, психологічні фактори, які здатні значно змінити результативність планованих заходів при їхній практичній реалізації.

Проведено анкетування 200 хворих проживаючих в місті і 200 хворих проживаючих в сільській місцевості з ХСК асоційованих з артеріальною гіпертензією (табл.5.10).
Таблиця 5.10
Медико - біологічні фактори ризику ХСК асоційованих з АГ

	Фактори ризику
	Міське населення

(n = 200)
	Сільське населення

(n = 200)
	p

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	

	Стать
	жіноча
	138
	69,0
	132
	66,0
	0,52

	
	чоловіча
	62
	31,0
	68
	34,0
	0,52

	Вік
	40-49 років
	76
	38,0
	58
	29,0
	0,1

	
	Старше 50 років 
	124
	62,0
	142
	71,0
	0,1

	Стою на диспансерному обліку у ЛЗП/ СЛ
	Так
	156
	78,0
	134
	67,0
	0,01

	
	Ні
	44
	22,0
	66
	33,0
	0,01

	Виконую призначене лікування в повному обсязі
	Так
	92
	46,0
	76
	38,0
	0,11

	
	Ні
	106
	53,0
	124
	62,0
	0,11

	Не виконую призначення лікаря в повному обсязі в зв’язку з:
	з низьким рівнем доходу
	84
	42,0
	108
	54,0
	0,02

	
	 впливом ліків на інші органи і системи
	22
	11,0
	16
	8,0
	0,02

	Задоволеність медичною допомогою отримаю від:
	 ЛЗП/СЛ)
	152
	76,0
	156
	78,0
	0,63

	
	спеціаліста ЦРЛ
	128
	64,0
	122
	61,0
	0,53

	
	консультанта обласних ЗОЗ
	116
	58,0
	48
	24,0
	0,0001


Провідною патологією у хворих проживаючих в місті були цереброваскулярна патологія  з артеріальною гіпертензією – 36,25 ± 0,16%, різні форми ІХС з артеріальною гіпертензією – 35,85 ± 0,18%, гіпертонічна хвороба та її ускладнення - 28,06 ± 0,06%. 
Як показало дослідження питома частка міських мешканців, що стоять на диспансерному обліку була достовірно більшою, ніж питома частка сільських мешканців (78,00 проти 67,0%). Виконують призначене лікування в повному обсязі 46,0% та 38,0% респондентів відповідно). Респонденти сільської місцевості достовірно частіше, ніж респонденти міст, не виконують призначення лікарів у зв’язку з низьким доходом 54,0% проти 42,0%. 

Отриманою первинною медичною допомогою  задоволені 78,25 ± 0,16% респондентів, вторинною – 61,0 ± 0,06% респондентів та третинною – 24,23 ± 0,06% респондентів.
В анкетування хворих жінок з гіпертонічною хворобою, які знаходилися на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні КУ «Запорізька міська багатопрофільна лікарня № 9», було включено 349 осіб, серед них віком 50-60 років – 41,24 ± 0,07%, віком 61-70 років – 21,86 ± 0,06%, та віком 41-50 років (15,85 ± 0,06%). Рівень освіти серед жінок розподілився наступним чином: вищу освіту мали 33, 88 ± 0,09%, середньо – спеціальну – 48,34 ± 0,07%, середню – 18,26 ± 0,06%. Більшість пацієнток (79,87 ± 0,05%) виконує розумову роботу. Більшість жінок відмітили тривалість хвороби від 5 до 10 років, мають гіпертонічну хворобу ІІ ступеню. Своєчасність встановлення діагнозу відмітили 81,45 ± 0,08% пацієнток, але більшість (68,64 ± 0,06%) не знаходилося на диспансерному обліку та несвоєчасно відвідували лікаря, зокрема кардіолога. Тільки 40,44 ± 0,16% пацієнток постійно приймають гіпотензивні препарати. Переважна більшість пацієнток знаходиться у періоді пері менопаузі (78,64 ± 0,26%). 

Окремим завданням зазначеного етапу дослідження стало аналіз дотримання заходів з диспансеризації у 100 хворих похилого віку з ГХ, з них 65,04 ± 0,05% жінок і 35,06 ± 0,06% чоловіків. Всі пацієнти є мешканцями великого міста.
Більшість пацієнтів (65,34 ± 0,16%) відзначають тривалість свого захворювання 10 - 15 років. У 62,35 ± 0,09% респондентів діагноз був установлений амбулаторно, у 25,44 ± 0,06% – в стаціонарі і в 13,24 ± 0,26% випадків – працівниками швидкої допомоги.
Диспансерні обстеження й спостереження пацієнти зазначеної групи проводили не регулярно. Лише 24,05 ± 0,08% відзначили проходження диспансерного огляду і 27,45 ± 0,09% щорічну консультацію у кардіолога. Більше половини обстежених хворих (51,05 ± 0,06%) нерегулярно вживали призначені ліки.
Виводи до розділу:
1.Основними ризиками при реалізації програм профілактики та контролю АГ, що асоціюються з системою охорони здоров’я і які не дозволяють ефективно проводити профілактику та контроль АГ за світовими стандартами, є:

· низька (63,4%) укомплектованість штатних посад фізичними особами;

· відсутність локальних протоколів з системного та комплексного скринінгу виявлення ФР;

· недостатні технічні можливості для його проведення, так як лише 48% амбулаторій оснащені відповідно до нормативів (Табель оснащення: наказ МОЗ України №1150 від 27.12.2013 року);

· недостатню забезпеченість (48,8%) автотранспортними засобами;
· відсутність мотиваційної компоненти до заохочення медичного персоналу займатися профілактичною роботою, включаючи й моделювання факторів ризику та профілактику АГ і її наслідків (тільки 5 районних рад ввели додаткову надбавку до заробітної плати). 

2.Для закладів, які надають вторинну медичну допомогу, включаючи вторинну профілактику АГ, до запровадження інтервенцій (дані 2011 р.) виявлено недостатній рівень укомплектованості медичними кадрами (77,85%), значну питому вагу виїздів бригад до пацієнтів з ХСК (44,72% від загальної кількості виїздів), включаючи АГ (9,6% у структурі виїздів до хворих з ХСК), з низькою часткою госпіталізованих (14,7% від кількості осіб, до яких виїздили бригади ЕМД); вагому частку пацієнтів, госпіталізованих за ургентними показаннями (38,1% [3143 пацієнтів з 8253, які пройшли стаціонарне лікування]), що свідчить про неефективну вторинну профілактику ХСК, включаючи й АГ. 

3.Аналіз надання медичної допомоги у закладах третинного рівня виявив відсутність в області можливостей для застосування сучасних профілактично-лікувальних заходів з попередження розвитку у пацієнтів з АГ ускладнень та фатальних випадків, зокрема за 2010-2013 рр. достовірно зменшилась кількість пацієнтів, яким проводились процедури реваскуляризації, зокрема аорто-коронарне шунтування (відповідно 66 та 41 пацієнт, ВР 0,79 [95% ДІ 0,62-1,00], р=0,04), стентування (відповідно 68 та 41 пацієнт, ВР 0,78 [95 % ДІ 0,61-0,99], р=0,03) на тлі збільшення осіб, яким проводилась тромболітична терапія (відповідно 270 та 313 пацієнтів ВР 1,12 [95% ДІ 1,04-1,22], р=0,005) з розрахунку на кількість пацієнтів з ГІМ і ГПМК. Вище наведене потребує включення в систему профілактики АГ положень, які регулюють фінансове забезпечення імплементації зазначених інтервенцій. 

4.Основними ризиками при реалізації програм профілактики та контролю АГ, що залежать від медичних працівників є: 

· недостатнє знання ФР, які достовірно асоціюються з АГ, зокрема на спадковість вказали 85,31±0,44% осіб, надмірну вагу – 80,35±0,66% осіб, куріння – 77,29±1,22% осіб, емоційні стреси – 83,31±2,33% осіб, зловживання алкоголем – 59,91±0,66% осіб та нерегулярний сон –51,56±2,43% осіб;

· недостатнє знання цільових значень основних показників, зокрема лише 48,8±0,9% лікарів правильно назвали допустимий рівень холестерину (менше за 4,5 ммоль/л),  68,07±1,5% осіб – бажаний ІМТ (20-25 кг/м2) та 49,3±0,8% осіб - бажаний рівень фізичної активності;

· наявність у них ФР, зокрема 72% респондентів вказали на наявність хоча б одного ФР, 15,2±0,8% осіб вживають біля 300 мілілітрів алкоголю один раз на тиждень, 74,2±0,7% осіб мають ІМД більше за 25 кг/м2, 33,3±0,5% осіб відмітили недостатній рівень своєї фізичної активності (менше 150 хв. у тиждень);

· низький рівень моделювання ФР у себе особисто, зокрема лише 22,7±0,6% організаторів охорони здоров’я первинної ланки постійно турбуються про своє здоров'я, 37,9±1,2% стежать за рівнем холестерину у себе особисто. Причиною такого ставлення в 71,9±1,5% осіб є недостатність часу, а в 28,1 ± 2,5% – лінощі. 
5.Основними пацієнт-залежними бар’єрами при реалізації програм профілактики та контролю АГ, які були виявлені при опитуванні різних груп населення стали:

· нерегулярне проходження диспансеризації (84,0±2,2% пацієнтів з ГХ, у т.ч. лише 71,45±0,08% осіб працездатного віку; 68,64% жінок, 75,95% осіб похилого віку, 27,5% осіб з ХСК;

· відсутність диспансерного спостереження (29,5% осіб з ХСК);
· нерегулярне виконання призначень лікарів та нерегулярне приймання гіпотензивних препаратів (61,5±2,4% осіб з ГХ, 62,82% осіб працездатного віку, 57,5% з ХСК, 59,56% жінок, 51,05% осіб похилого віку).
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ЕКОНОМІЧНИЙ ТЯГАР АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ХВОРОБ АСОЦІЙОВАНИХ З НЕЮ НА ДЕРЖАВУ ТА СИСТЕМУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я НА ПРИКЛАДІ ЗАПОРІЗЬКОЇ ОБЛАСТІ

Аналіз соціально-економічних збитків від захворюваності, втрат держави на виплату допомоги в зв’язку з тимчасовою непрацездатністю та інвалідністю, передчасною смертністю від ХСК, в т.ч. з причин АГ є важливим кроком обґрунтування необхідності прийняття заходів на державному та регіональному рівні, щодо профілактики ХСК і перш за все АГ. За статистичними даними показник поширеності ГХ по області за останні 7 років виріс з 19408,2 на 10 тис. населення до 28924,3 (на 33%). За даними дослідження, проведеного Інститутом кардіології ім. акад. М.Д.Стражеско підвищений тиск мають 44% дорослого населення. Така ж кількість хворих ГХ реєструється в інших європейських країнах. По Запорізькій області осіб з підвищеним артеріальним тиском зареєстровано всього 24%, що може говорити про не виявлення хворих на артеріальну гіпертензію. Значно нижчий показник поширюваності ГХ серед жителів сільської місцевості і становить 8550,7 на 10 тис. населення. (В Україні 13714,6).
Розрахунки соціально-економічних збитків від захворюваності, втрат держави на виплату допомоги в зв’язку з тимчасовою непрацездатністю та інвалідністю, передчасною смертністю від ХСК, в т.ч. з причин АГ, проводились на основі стандартів, локальних протоколів та цін на медикаменти за 2013 рік (Додатки О).

6.1. Аналіз прямих збитків від АГ та хвороб асоційованих з нею за 2010-2013 рр. у Запорізькій області 

6.1.1. Прямі затрати на госпіталізацію пацієнтів з хворобами системи кровообігу 

За останні чотири роки кількість госпіталізованих пацієнтів з ХСК має тенденцію до зменшення. Так, у 2010 р. госпіталізовано 64 929 осіб, а у 2013 р. – 64 115 осіб. Незважаючи на скорочення за роки дослідження (2011-2013.р.) кількості госпіталізованих пацієнтів з ХСК затрати на їх лікування зросли в 1,41 разів і в 2013 р. становили 319 228 585 гривень (табл.6.1). 
Затрати на стаціонарне лікування пацієнтів з ГХ зросли в 1,16 рази і у 2013 р. становили  52 146 216 грн. при скорочені кількості госпіталізованих пацієнтів на 1 568 осіб.

Затрати на стаціонарне лікування пацієнтів з ГІМ, при скорочені пацієнтів з даною патологією на 155 осіб, зросли в 1,39 разів і становили у 2013 р. відповідно 13 733 694 грн.

Затрати на стаціонарне лікування пацієнтів з внутрішньочерепним крововиливом при скорочені кількості пролікованих пацієнтів у стаціонарі на 108 осіб виросли в 1,21 разу і становили у 2013 р. 5 950 288 грн. 
Таблиця 6.1
Затрати на стаціонарне лікування пацієнтів з хворобами системи кровообігу  в Запорізькій області (2010-2013 рр.)

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	Нозології
	Кількість госпітал.

осіб
	Витрати з бюджету за рік, грн
	Кількість госпітал.

осіб
	Витрати з бюджету за рік, грн
	Кількість госпітал.

осіб
	Витрати з бюджету за рік, грн
	Кількість госпітал.

осіб
	Витрати з бюджету за рік, грн

	ХСК
	64929
	226212636
	64368
	248782768
	64235
	308135295
	64115
	319228585

	ГХ
	12914
	44992376
	12877
	46666248
	12020
	53316253
	11346
	52146216

	ГІМ
	2309
	9900992
	2293
	10446784
	2162
	13537872
	2154
	13733694

	Внутрішньо

черепний крововилив
	1079
	4915924
	983
	3859258
	975
	6994395
	971
	5950288


Обраховані середні затрати на лікування одного пацієнта з ХСК становили у 2010 р. 3 484 грн., у 2011 р. – 3 865 грн., у 2012 р. – 4797 грн. та у 2013 р. – 4979 грн. Таким чином за час спостереження затрати на стаціонарне лікування одного пацієнта з ХСК виросли на 1495 грн., або у 1,43 рази.

У структурі видатків затрати на медикаментозне забезпечення залишаються незмінними і становлять біля 2,6% або 10-12 гривень на один ліжко/день. (рис. 6.1)

Аналіз наведених даних вказує на зростання видатків на придбання засобів медичного призначення та лікарських засобів в розрахунку на один ліжко-день за роки дослідження на 127 грн. (1,11 разів). При цьому відмічається достовірна різниця в рівнях видатків на придбання засобів медичного призначення та лікарських засобів між ЗОЗ різних рівнів. 
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Рис. 6.1 Видатки на засоби медичного призначення та лікарських засоби в Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)
Так, різниця у витратах, згідно з даним кодом бюджетної кваліфікації становить: між обласним і міським закладом охорони здоров’я 3,75 разів; між обласним закладом охорони здоров’я і ЦРЛ 1,95 разів. 

Розраховано, що даних коштів недостатньо навіть на придбання розхідних матеріалів для діагностичної служби та дезінфекційних засобів. У зв’язку з чим практично усі витрати на медикаментозне лікування лягають на пацієнта. Зважаючи на таку ситуацію нами були розраховано затрати пацієнтів на придбання лікарських засобів. Так, найбільшу частку витрат із загальної суми затрат пацієнти платять при ГІМ (56,1%), дещо менше при внутрішньочерепному крововиливі (48,5%), чверть від усієї суми пацієнти витрачають при ХСК. Слід відмітити, що на лікування ГБ пацієнти витрачають лише 7,5% (табл.6.2).
Таблиця 6.2 

Витрати на лікування пацієнтів з хворобами системи кровообігу в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів

	Нозології
	Кількість госпіталізованих осіб
	Витрати з бюджету за рік (грн.)
	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)
	Всього витрат

(грн.)

	
	
	
	абс
	%
	

	ХСК
	64115
	319228585
	128999380
	28,8
	448227965

	ГХ
	11346
	52146216
	4254750
	7,5
	56400966

	ГІМ
	2154
	13733694
	17520636
	56,1
	31254330

	Внутрішньочерепний крововилив
	971
	5950288
	5607525
	48,5
	11557813

	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями
	
	71830198
	27382911
	27,6
	99213109
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Рис. 6.2 Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів
Базуючись на наведених даних обраховано середні витрати одного пацієнта на придбання лікарських засобів в залежності від нозологічної форми захворювання, зокрема при ХСК вони становлять 2001,7 грн., при ГХ – 375,1 грн., при ГІМ – 8134,0 грн., при внутрішньочерепному крововиливі – 5775,0. Отримані дані дають підставу для твердження, що стаціонарне лікування пацієнтів з ХСК є значним фінансовим тягарем для пацієнта і його сім’ї.

6.1.2. Прямі затрати на надання пацієнтам екстреної медичної допомоги за період 2012 – 2013 рр.

Проведення реформування ЕМД позитивно вплинуло на доступність та безоплатність ЕМД. Об’єднання підстанцій ЕМД на обласному рівні, забезпечення їх автотранспортом та медикаментами значно покращало показники надання медичної допомоги бригадами екстреної медичної допомоги (розділ 3). Реформування закладів первинної ланки за принципом сімейної медицини вплинуло на кількість звертань до ЕМД. 
Так, тільки за 2013 рік загальний показник звертань до ЕМД з усіх хвороб зменшився на 10%, у тому числі від ХСК на 4%. Прямі затрати закладів ЕМД на надання медичної допомоги є одними з вищих. Так, затрати на надання медичної допомоги пацієнтам з ХСК у 2012 р. становили 2 747 800 грн., а у 2013 р. – 2 663 980 гривень (табл.6.3). 
Таблиця 6.3
Прямі витрати на надання екстреної медичної допомоги пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 рр. у Запорізькій області
	Нозології
	2012
	2013

	
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику, грн
	Всього витрат за рік, грн
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику, грн
	Всього витрат за рік, грн

	ХСК
	12 490
	220
	2 747 800
	12 109
	220
	2 663 980

	ГХ
	3 447
	160
	551 520
	3327
	160
	532 320

	ГІМ
	235
	750
	183 750
	215
	850
	161 250

	Внутрішньо

черепний

крововилив


	805
	360
	289 800
	533
	460
	245 180


Собівартість обслуговування бригадою ЕМД одного пацієнта у 2013 р. порівняно з 2012 р. збільшилася на 100 грн. тільки при ГІМ та внутрішньочерепному крововиливі за рахунок застосування нових лікарських засобів та переоснащення санітарного транспорту кардіо-реанімаційних бригад. У цілому затрати на надання екстреної медичної допомоги у 2013 р. порівняно з 2012 р. зменшилися при ХСК в 1,03 разів, при ГХ – у 1,04 разів, при ГІМ – у 1,14 разів та при внутрішньочерепному крововиливі – у 1,18 разів.(Рис.6.3)
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Рис.6.3 Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 рр. в Запорізькій області

Наступним кроком дослідження стало вивчення прямих затрат на аорто-коронарне шунтування та застосування тромболітичної терапії при ГІМ за період 2010-2013 рр. 
Аналіз отриманих в ході дослідження даних свідчить про зниження бюджетних видатків на застосування сучасних високоефективних методів лікування при ХСК у 2012 р. порівняно з 2011 р. в 2 рази, але про збільшення у 2013 р. порівняно з 2012 р. у 1,79 разів.
Структура витрат на проведення процедур реканалізації у пацієнтів з ХСК у 2013 році виглядала таким чином: на проведення АКШ витрачено 24,7% усіх витрат, на проведення ТЛТ – 64,8% усіх витрат та на проведення стентування 10,5% усіх витрат. (табл. 6.4).
Таблиця 6.4
Прямі затрати на проведення процедур реканалізації у пацієнтів з ХСК у Запорізькій області, 2010-2013 рр.

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	Кількість процедур
	Затрати, тис. грн.
	Кількість процедур
	Затрати
тис. грн.
	Кількість процедур
	Затрати
тис. грн.
	Кількість процедур
	Затрати
тис. грн.

	АКШ
	66
	2 310
	69
	2415
	58
	2 030
	41
	1 435

	ТЛТ
	270
	224
	268
	321,6
	290
	348
	313
	37,56

	Стент

ування
	68
	1020
	59
	885
	58
	870
	41
	615

	Усього
	
	3 654
	
	6516
	
	3 248
	
	5 806


Затрати бюджетних коштів на проведення АКШ, стентування та ТЛТ за 4 роки становили 19 224 000 грн. Потреба в наданні таких послуг значно більша, але дефіцит бюджетних коштів, значно обмежує доступність для пацієнтів таких вкрай важливих процедур для профілактики смертності від ХСК.
6.2. Аналіз непрямих затрат від АГ та хвороб асоційованих з нею в Запорізькій області, 2010-2013 рр.

6.2.1. Непрямі затрати від виплати допомоги в зв’язку з тимчасовою непрацездатністю.

Згідно із звітними даними у 2013 р. відмічено зниження як загальної кількості днів, так і числа оплачених днів з тимчасової непрацездатності.

Загальна кількість оплачених днів з тимчасової непрацездатності зменшилась на 140,5 тис. днів (8,3%) і становить 1 561,4 тис. робочих днів.

Серед ХСК зафіксовано зниження захворюваності на гіпертонічну хворобу на 11%, гострі інфаркти міокарду на 3,6% та інсульти на 1,4% (табл.6.5), (рис.6.5).
Таблиця 6.5
Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010-2013 рр. у Запорізькій області 

	Нозології/Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	ХСК
	438346
	425499
	390370
	361142

	ГХ
	195149
	190244
	183124
	175365

	ГІМ
	18567
	18046
	18040
	17902

	Внутрішньочерепний крововилив
	19766
	19678
	19560
	19482



Рис. 6.5 Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010-2013 роки в Запорізькій області 
За 2010-2013 рр. непрямі затрати в зв’язку з виплатою допомоги з причин захворюваності від ХСК зросли з 49 533 098 до 54 532 442 гривень, а у зв’язку з тимчасовою непрацездатністю з причини гіпертонічної хвороби – з 22 051 837 до 26 480 115гривень. 

У зв’язку з тимчасовою непрацездатністю з причин гострого інфаркту міокарду, допомога виросла з 2 098 071 до 2 703 202 гривень; у зв’язку з інсультами – з 2 233 558 до 2 941 782 гривень. У структурі всіх виплат ГХ та її ускладнення у 2013 р. становили 53% проти 58% у 2010 р. (рис. 6.6)
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Рис. 6.6 Непрямі затрати виплати допомоги по ТН у зв’язку з ХСК за 2010-2013 рр. в Запорізькій області (грн.)
Середні розміри виплати по ТН: в 2010 році – 113; в 2011 році -122; в 2012 році - 139; в 2013 році –151 грн. з розрахунку на один день непрацездатності.
6.2.2. Непрямі затрати в зв’язку з виплатою державної соціальної допомоги інвалідам

Аналізу і розрахункам підлягали дані про інвалідів, яким групу інвалідності встановлено у поточному році.

Виплати соціальної допомоги  інвалідам області у зв’язку з хворобами системи кровообігу в 2013 р. порівняно з 2010 р. зменшилися у 1,09 рази (31 536 000 гривень проти 34 236 000 гривень). 
Зменшення виплат пов’язано перш за все із-за зменшення кількості інвалідів. Так, у 2010 р. вперше визнаних інвалідами з причин ХСК було 1902 осіб, а у 2013 р. – 1752 осіб (табл.6.6).
Таблиця 6.6
Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010-2013 рр.

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	Регіони
	Кількість інвалідів
	Сума виплатна рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплат на рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплатна рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплатна рік в тис. грн.

	Запорізька область
	1902
	34236
	2172
	39096
	1944
	34992
	1752
	31536


У структурі всіх виплат у зв’язку з інвалідністю від ХСК, виплати в зв’язку з інвалідністю з приводу гіпертонічної хвороби становили у 2013 р. 1 278 000 грн., що на 40,3% менше, ніж у 2010 р. (табл.6.7) 

Таблиця 6.7
Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок гіпертонічної хвороби, 2010-2013 рр. 

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	Регіони
	Кількість інвалідів
	Сума виплат на рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплат на рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплат на рік в тис. грн.
	Кількість інвалідів
	Сума виплат

на рік в тис. грн.

	Запорізька область
	119
	2142
	81
	1458
	80
	1440
	71
	1278


У структурі всіх виплат з інвалідності від ХСК гіпертонічна хвороба становила у 2013 р. усього 4%. 

Затрати з накопичуваною інвалідністю не аналізувались, так як доступних даних про її структуру немає.

6.3. Збитки в економіці у зв’язку з передчасною смертністю від АГ та хвороб асоційованих з нею за 2007-2013 рр.

Втрати ВВП у зв’язку з передчасною смертністю від АГ та хвороб асоційованих з нею у 2013 р. становили 40 220 191 грн., у 2010 р. – 73 231 948 грн., що на 33 млн. грн. менше. Ці втрати важливі для економіки держави в цілому, так як безповоротна втрата трудового потенціалу держави є загрозою її національного благополуччя. (рис.6.7)
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Рис. 6.7 Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та хвороб асоційованих з нею в Запорізькій області, 2010-2013 рр. (грн.)
Економічні втрати внаслідок передчасної смертності від ГІМ виросли з 1 490 391 грн. у 2010 р. до 18 767 172 грн. у 2013 р., а від внутрішньочерепних крововиливів – відповідно з 21 млн. грн. до 11 млн. грн. 

Кожний рік за рахунок смертності від ГХ та хвороб асоційованих з нею загублено біля 4 685 років потенційного активного життя, або 50 чоловік  середньої тривалості життя.

За 2010-2013 рр. з приводу ГХ втрачено 300 років життя, у зв’язку зі смертю від ГІМ – 12 170 років життя і в зв’язку з внутрішніми крововиливами – 7275 років життя, а усього втрачених років пов’язаних з передчасною смертю від ГХ та хвороб асоційованих з нею за цей період становило 18 745 років потенційного активного життя, або 205 чоловік середньої тривалості життя.

Якщо розглядати смертність від всіх ХСК пацієнтів працездатного віку, то всього втрачених років, пов’язаних з передчасною смертю, за 2010-2013 рр. становило 69 880 років потенційного активного життя, або 1005 чоловік середньої тривалості життя.

Втрати в економіці у зв’язку з передчасною смертю від АГ розраховували на основі методичних рекомендацій з використання показника «втрачені роки потенційного життя» (ВРПЖ), Красильніков І.А., М, 2014 рік. 

Втрачені роки потенційного життя,( ВРПЖ Potential Years of Life Lost, PYLL). PYLL=∑ (Di×ai), де Di – абсолютне число померлих в віковому інтервалі - i, ai – недожиті роки, ai=T–xi , Т=60 років, хi – 30 (середина відповідного вікового інтервалу). 

Економічні втрати розраховували по наступній формулі:

ВРП на душу населення х PYLL
Економічні втрати = ------------------------------------------------------

ВРП
Для розрахунку економічних втрат в зв’язку з передчасною смертю використовували дані про валовий національний продукт розрахований Госстатом України (Наказ від 17.12.2013 року №398.) [253-254] (табл. 6.7).

Таблиця 6.7
Втрати валового національного продукту в Запорізькій області у зв’язку з передчасною смертністю в наслідок гіпертонічної хвороби (млн. грн.)

	Показник
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	Валовий національний продукт (млн. грн.)
	33158
	42445
	37446
	42736
	49525
	54828

	Валовий національний продукт на душу населення (грн.)
	18022
	23232
	20614
	23657
	27567
	30656


Аналіз наведених в таблиці даних вказує на щорічне збільшення витрат валового національного продукту в результаті передчасної смертності населення, пов’язаної з ГХ. У 2013 р. економічні втрати області становили 54 828 млн. грн.

Підводячи підсумки затрат держави у зв’язку зі захворюваністю і смертністю від ГХ та хвороб асоційованих з нею необхідно відзначити, що прямі витрати за 2010-2013 рр. зросли з 61млн грн. до 73 млн грн. (табл.6.8).

Таблиця 6.8
Прямі витрати в зв’язку з захворюваністю АГ та хвороб асоційованих з нею в Запорізькій області (грн.)

	Показники
	2010
	2011
	2012
	2013

	Госпіталізація
	59 809 192
	70 972 290
	73 756 827
	70 830 198

	ЕМД
	
	
	924 070
	929 750

	АКШ,ТЛТ
	1 469 296
	1 795 572
	2 913 672
	3 981 671

	Усього
	61 278 488
	71 767 862
	83 708 849
	73 731 619


У структурі прямих витрат перше місце займають витрати у зв’язку з госпіталізацією пацієнтів з АГ та хворобами асоційованими з нею (ГІМ, ГПМК) і становлять з 2010 по 2013 роки біля 276 млн. грн., або 12 % бюджету області. У цілому всі прямі затрати за рахунок бюджету становлять біля 291 млн. гривень. Разом з медикаментозним забезпеченням за рахунок пацієнтів ці витрати складають біля 379 млн.грн.

Аналіз непрямих витрат показує, що на фоні зменшення кількості днів непрацездатності від хвороб системи кровообігу витрати на виплату допомоги збільшились за рахунок збільшення середньої суми виплати за один день (рис.6.8).

Загальна сума втрат у зв’язку з виплатою допомоги пацієнтам з тимчасової непрацездатності з приводу АГ та хвороб асоційованих з нею за 2010-2013 рр. становила 117 000 257 грн. 

Виплати допомоги пацієнтам у зв’язку з первинною інвалідністю від артеріальної гіпертензії та хвороб асоційованих з нею за період 2010-2013 рр. становили 6 318 000 грн.
Втрати у зв’язку з передчасною смертю за 2010-2013 рр. скоротились за рахунок зменшення кількості смертей пацієнтів у працездатному віці, і за 2010-2013 рр. становили 22 4180 230 грн. Усього непрямі витрати становили 348 млн. грн., що становить 47% від загальних збитків.
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Рис. 6.8 Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.)
Доступних даних по економічних втратах від АГ та її ускладнень немає, але є дані економічних збитків від ХСК в ЄС, де прямі затрати системи охорони здоров’я становили 62% усіх затрат. У Запорізькій області відсоток прямих затрат становив 53%. Таку ситуацію можна обґрунтувати значно меншою смертністю пацієнтів від АГ та хвороб асоційованих з нею в працездатному віці, та значно меншими затратами системи охорони здоров’я на виконання високотехнологічних медичних послуг (АКШ, стентування, та інш.).
Висновки за розділом 
1.Вперше в Україні проведено аналіз економічних збитків АГ та її ускладнень шляхом застосування єдиної уніфікованої методики розрахунку вартості медичних послуг, амбулаторно-поліклінічного та стаціонарного лікування [411]. 

2. З артеріальною гіпертензією пов’язані значні затрати системи охорони здоров’я. Кожного року в лікувальні заклади області госпіталізується від 13 до 11 тисяч пацієнтів з ГХ, біля 3 тисяч пацієнтів з гострими інфарктами міокарду та внутрішньочерепними крововиливами. Проведення реформування первинної ланки за принципом сімейної медицини вплинуло на якість амбулаторного нагляду за хворими АГ, що привело до зниження показника їх госпіталізації з 12 914 осіб у 2010 р. до 11 346 у 2013 р. та зменшення кількості госпіталізованих пацієнтів з ГІМ, внутрішньочерепними крововиливами асоційованих з АГ.

3.За період дослідження зменшилась кількість днів непрацездатності в зв’язку з захворюваністю ГХ з 18 567 до 17 902 днів, кількість первино визнаних інвалідів з 1902 до 1752 осіб.

4. Прямі збитки зросли з 61 млн. грн. до 73 млн грн. (без затрат пацієнтів), в основному за рахунок підвищення цін на всі послуги та лікарські засоби.

5.Непрямі збитки зменшились з 101 млн. грн. до 33 млн. грн., в основному за рахунок зниження економічних втрат в зв’язку з передчасною смертю.

6.Зменшення кількості госпіталізації з АГ, звертань до ШМД, зменшення кількості днів непрацездатності, первинного виходу на інвалідність та смертності в працездатному віці за період з 2010 року по 2013 рік дало економічний ефект 56 млн. грн.
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РОЗДІЛ 7

 ОБҐРУНТУВАННЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ НА ОСНОВІ ПЕРСОНАЛІЗОВАНОЇ МЕДИЦИНИ У ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ
У розділі 3 показано, що ХСК в Запорізькій області є досить поширеною патологію (6416,65 на 10 тис. населення), яка займає перші місця в структурі захворюваності та смертності дорослого населення. При цьому найбільш високу питому вагу в структурі захворюваності на ХСК становлять: гіпертонічна хвороба (всі форми) – 48,5 %, ішемічна хвороба серця – 32,5 % та церебро-васкулярні хвороби – 17,8 %. За останні 7 років у Запорізькій області підвищились показники захворюваності на гіпертонічну хворобу, ХСК, ГІМ та ГПМК; показники первинного виходу на інвалідність пацієнтів з ГХ та показники смертності на ГІМ при значному зменшенні за цей час зазначених показників у розвинених країнах світу.
Тому основною метою системи профілактики АГ та хвороб, пов’язаних з нею, стало припинення наростаючої хвилі ХСК через значні несприятливі рівні нездорової поведінки (дієтичного дисбалансу, фізичної активності, паління) і шкідливих факторів ризику (несприятливі рівні ліпідів крові, високий кров'яний тиск, діабет, ожиріння) шляхом прийняття нового глобального фокусу – поліпшення серцево-судинного здоров'я кожного індивідуума і популяції в цілому. 

Це фундаментальне розширення зусиль з профілактики АГ потребувало розроблення нових інструментів та компетенцій для імплементації політики у сфері охорони здоров'я і інтервенцій як на рівні популяції, так і на рівні громад, що доповнюють традиційні, переважно медично-орієнтовані, інтервенції. 

7.1. Обґрунтування концептуальної моделі системи профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини

Підґрунтям для розроблення концептуальної моделі мультимодальної системи профілактики стали: світовий досвід розвинених країн з питань профілактики АГ у дорослого населення, напрацювання світових професійних товариств, а також результати власних досліджень, які висвітлено в попередніх розділах наукової роботи.

Нами розроблено концептуальну модель мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини, в яку включено декілька модулів різної спрямованості, тісно пов’язаних між собою (рис.7.1).
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Рис.7.1. Концептуальна модель мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини

Стандартні заходи з профілактики АГ та хвороб, пов’язаних з нею, існують вже багато років, але натепер, базуючись на крупно-масштабних фундаментальних дослідженнях, система профілактики АГ повинна бути мультимодальною, всеосяжною та вирішувати низку питань. При її моделюванні ми  враховували існуючі на теперішній час види профілактики, цільові групи, регіональні особливості та потрібні економічні ресурси для її запровадження, так як стратегії профілактики АГ, на відміну від стратегій лікування, повинні враховувати фінансові і людські ресурси, а також культурні і соціальні цінності.
Центральною складовою концептуальної мультимодальної моделі виступає населення регіону, яке згідно Рекомендаціям Європейського товариства кардіологів «Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний в клинической практике» (2012г.) розділяється на три рівні впливу: популяційний, груповий та індивідуальний. Як представлено на слайді наша система спрямована на окремого індивідуума, який формує громаду, і яка, в свою чергу, є складовою усього населення регіону. 
Тобто запропоновані заходи, що стосуються усього населення або громади, безпосередньо будуть мати вплив і на окремого індивідуума. Тому базисом нашої системи є концепція персоналізованої медицини, яка включає в себе заходи з формування здорової поведінки (модуль «Здорова поведінка»), та з покращання здоров’я окремого індивідуума (модуль «Ідеальне серцево-судинне здоров’я»). Безперечно, що заходи модулів, які спрямовані на громаду – «Стуктурно-організаційні рішення», «Участь громадськості» – будуть торкатися також окремого індивідуума, але й мати вплив на усе населення регіону. Відповідно, що політичні та адміністративні рішення, спрямовані на усе населення регіону, стосуються як громади, так і її членів. 
Шляхи впливу на всі три рівні неможливо розглядати без з’ясування причин, які перешкоджають ефективності існуючої системи диспансеризації. У розділі 4 показано, що на шляху імплементації програм профілактики АГ існують бар’єри, які асоціюються з системою охорони здоров’я, медичними працівниками та безпосередньо з пацієнтами. 
Тому розробляючи систему профілактики АГ ми ставили за мету розробку регіонально адаптованих заходів, орієнтованих на мінімізацію саме цих бар’єрів. 
Профілактичні заходи спрямовані на окремих індивідуумів, повинні враховувати виявлені нами пацієнт-залежні бар’єри. Бар’єри, що асоціюються з медичними працівниками, впливають, як на окрему особу, так і на громаду в цілому, а бар’єри, що асоціюються з системою охорони здоров’я, додатково впливають ще й на всю популяцію в цілому. Тобто наша система з позиції системного підходу представляє собою інтегрований та асоційований цикл, в якому всі вказані модулі пов’язані між собою, і прямо або опосередковано діють на усі три рівні населення.

Відомо, що будь-який замкнутий цикл здатен ефективно працювати, тільки за умов постійного удосконалення шляхом виявлення ризиків та потенційних бар’єрів, які можуть перешкоджати його існуванню. Тому у нашу модель ми включили механізми зворотного зв’язку (штрихова лінія), метою яких є забезпечення прогресивного розвитку системи з урахуванням вимог та побажань як окремого індивідуума, так і усієї громади в цілому.


7.1.1. Обґрунтування інкорпорації концепції персоналізованої медицини в мультимодальну систему профілактики АГ. 

Як сказано у першому розділі, персоналізована медицина є стратегічним напрямом сучасного розвитку охорони здоров’я у світі, тому саме основні складові цієї концепції – урахування умов проживання, харчування, генетичної сприйнятливості – покладено в основу запропонованої системи. 


Еволюцію розвитку інсульту та серцево-судинних захворювань представлено на рис.7.2. Фактори ризику модулю «Здорова поведінка», які можуть модифікуватись та генетична схильність, ФР, який не може модифікуватись, є ключовими факторами ризику ССЗ, але найважливіше, що вони є ФР АГ. 
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Рис.7.2 Стадії профілактики хвороб системи кровообігу

Саме мінімізації цих чинників є первинним етапом профілактики ХСК. Крім того, ФР ХСК, особливо ГХ, є ключовими факторами профілактики розвитку ХСК (вторинний етап профілактики). Тому, щоб запобігти розвиткові цієї патології, важливо, поліпшити спосіб життя і зменшити ФР ХСК на ранній стадії.
У розділі 4.1. та 4.2. показано, що профіль факторів ризику у різних верст населення може бути не однаковим, що обґрунтовує потребу в розробленні системи профілактики АГ для кожного індивідуума з визначенням чітких ФР безпосередньо у нього. У цьому аспекті з результатами наших досліджень конгруентна теорія ідеального серцево-судинного здоров’я [422], яка зміщує пріоритети з визначення ФР розвитку ХСК на фактори здоров'я ССС, зокрема поняття «ризикована» поведінка, яка підвищує вірогідність розвитку ССЗ та інсульту або умов, які призводять до їх розвитку, таких як гіпертонія, дисліпідемія і діабет, змінюється на «здорову» поведінку. 

На сьогодні визначення «ідеального серцево-судинного здоров’я» добре відоме і характеризується наявністю одночасно 4 критеріїв «здорової» поведінки (утримання від куріння упродовж останнього року, ідеальний індекс маси тіла [менше за 25 кг/м2], рекомендована фізична активність, і споживання відповідного набору продуктів, які попереджають розвиток ССЗ) та 3 сприятливих факторів здоров'я (загальний холестерин <200 мг/дл (4,5 ммоль/л), кров'яний тиск <120/<80 мм рт.ст., відсутність цукрового діабету та клінічних ХСК (у тому числі ІХС, інсульту, серцевої недостатності тощо) [49,50]. Але, як показало наше дослідження, найбільший вплив на розвиток АГ серед населення Запорізької області має обтяжливий сімейний анамнез (ВШ 49,78 [95% ДІ 36,81-67,31]) <0,0001, тому вважаємо, що до сприятливих факторів здоров’я обов’язково повинен бути доданий такий критерій як відсутність ХСК у близьких родичів. На нашу думку у визначення «ідеального серцево-судинного здоров’я» окремим модулем потрібно включити соціальні детермінанти здоров’я – задовільний рівень життя, який передбачає достатній середній рівень життя та достойну зарплатню.

За нашими дослідженнями з усіх ФР, що стосуються «нездорової» поведінки на розвиток АГ найбільший вплив має недотримання відповідної дієти (ВШ 1,41[95%ДІ1,18-1,69]). Рекомендації щодо модифікації якості харчування у профілактиці АГ є схожими в Сполучених Штатах, [424] Європі, [425]  Китаї, [426] і Японії [427] і включають: обмеження солі, високий рівень споживання овочів і фруктів, збільшене споживання риби і зниження в їжі вмісту насиченого жиру. Багато епідеміологічних досліджень показали, що зниження споживання солі безпосередньо пов'язане зі зменшенням АТ [428-430], а вміст харчових волокон, калію, магнію, вітамінів та антиоксидантів, які містяться в овочах і фруктах - обернено пропорційним до вихідного САТ і ДАТ [431-433]. Епідеміологічні дослідження показують, що вміст у дієті омега-3 поліненасичених жирних кислот (ПНЖК) і риб'ячого жиру має слабкий, але достовірний зворотний зв'язок з АТ [434-436], при цьому, навіть невелика кількість споживання риби (30-60 г/добу) знижує ризик розвитку ІХС і раптову серцеву смерть [437], а високе споживання риби – в більшій мірі може знизити ризик ініціальних подій ІХС [438]. Тому корекція харчування є обов’язковою в системі профілактиці АГ, спрямованій на окремого індивідуума.

У розділі 5 показано, що основними бар’єрами, що пов’язані з пацієнтами є нерегулярне проходження диспансеризації, нерегулярне виконання призначень лікарів та недотримання лікарської терапії, соціально-економічний статус, рівень освіти, побічні ефекти антигіпертензивних препаратів, які є поводом для її припинення. У роботах інших науковців вказується про наявність інших пацієнт-залежних бар’єрів, таких як недостатні знання населення про АГ та її наслідки [439-440] помилкові переконання щодо визначення здоров'я [441],  нездатність змінити свій спосіб життя [442] , нереальні очікування від лікування [443]. Тому вважаємо, що кожний індивідуум в громаді повинен бути забезпечений інформацію щодо необхідності запровадження у себе особисто «здорової» поведінки, саме утримуватись від куріння, дотримуватись ідеального індексу маси тіла [менше за 25 кг/м2], та рекомендованої фізичної активності, і споживати відповідний набір продуктів, які попереджають розвиток ССЗ.

Нашими дослідженнями доведено, що з усіх факторів, що вивчались найбільші шанси мати в майбутньому АГ є при наявності у особи ФР модулю ризикова поведінка, тому вважаємо, основна увага повинна бути приділена саме первинній профілактиці – модифікації нездорової поведінки в здорову. Найбільш поширеними підходами до поліпшення контролю АТ на рівні пацієнта є його освіта [444-445], консультування щодо нездорової поведінки [446], також заохочування до модифікації способу життя пацієнта [450], домашній моніторинг артеріального тиску [447-448], поліпшення прихильності до лікарської терапії [449]. 

Зважаючи на різну поширеність ФР серед міського та сільського населення вважаємо (розділ 4), що потрібні застосовуватись різні стратегії профілактики в міських і сільських районах, що вимагає розроблення відповідних інформаційно-пропагандистських програм адаптованих в тому числі і для найбідніших груп населення.
7.1.2. Обґрунтування заходів, спрямованих на громаду, що включені в мультимодальну систему профілактики АГ

Заходи, спрямовані на громаду, включають такі модулі «структурно-організаційні рішення», «участь громадськості» та «мінімізація ризиків, що асоціюються з медичним персоналом». Модуль «мінімізація ризиків, що пов’язані з системою охорони здоров’я» включає заходи, які повинні впливати як на громаду так і усе населення регіону.

Модуль «Структурно-організаційні рішення». Профілактика АГ у населення базується на трьох основних компонентах: процесі, структурі і результативності, які запропонував А. Donabedian [306-309] для оцінки якості медичної допомоги. За даними наукової літератури [365-370], результативність медичної допомоги на 80–95% залежить від дефектів організації та управління, якості обладнання, реактивів та матеріалів, технологій, що використовуються, а також від рівня підготовки практичних медичних працівників та управлінців охорони здоров’я. 

Тобто розв’язання проблем щодо підвищення результативності профілактики АГ у певної групи населення лежить у площині удосконалення структури для проведення профілактики АГ і удосконалення механізмів управління даним видом медичної допомоги. 

Дослідженням встановлено, що більшість виявлених недоліків з профілактики АГ у населення пов’язані з організаційно-управлінськими аспектами – структурною організацією профілактичної роботи на територіальному рівні та не впровадженням сучасних технологій медичної допомоги, що базується на доказах.

Якість профілактики АГ у населення характеризується і оцінюється якістю ресурсів (фінансових, кадрових, матеріально-технічних, інформаційних), а також організаційними формами профілактики АГ та надання медичної допомоги хворим на АГ, що забезпечується відповідною структурою. Структурний аспект може визначатися як по відношенню до закладу охорони здоров’я (підрозділу, служби) з його ресурсним забезпеченням (кадровим, матеріально-технічним), організацією роботи, так і до кожного медичного працівника окремо. У цьому випадку оцінюються його професійні якості: сума знань, умінь, навичок з проведення профілактичних заходів, ранньої діагностики, диспансеризації та реабілітації хворих на АГ.

Попередження захворювань, пов’язаних з АГ, вимагає гарної організації первинної ланки системи охорони здоров'я, перш за все ідентифікації осіб з високим ризиком, забезпечення регулярного моніторингу за їх станом здоров'я, а також безперебійного і доступного забезпечення медикаментами. 
Процесна компонента профілактики АГ у населення є складовою сучасного управління організацією медичної допомоги пацієнтам в системі охорони здоров’я в цілому. Вона включає профілактичні, діагностичні, лікувальні та реабілітаційні технології надання, тобто виконання медичним персоналом своїх функцій з допомоги при АГ, включаючи взаємовідносини між медичним персоналом, населенням і пацієнтами.

Здатність забезпечити довгостроковий моніторинг осіб з високим ризиком є важливим завданням для ефективної профілактики захворювань, пов’язаних з АГ. У багатьох ситуаціях, послуги первинної медичної надавали лише епізодичний догляд, так як у лікарів первинної ланки  пріоритетом є менеджмент гострих станів, таких як інфекції, травми, і хронічні захворювання, які вимагають лікування протягом багатьох років. У той же час медичні послуги у закладах первинного рівня в умовах обмежених ресурсів повинні бути адаптовані для забезпечення довгострокового догляду, для лікування не тільки серцево-судинних та інших серйозних неінфекційних захворювань, але і для менеджменту АГ. 
Важливою складовою мультимодальної системи є сучасні технології профілактики АГ серед населення на регіональному рівні. До таких технологій нами віднесені організаційні технології, які базуються на доказовому менеджменті і полягають в проведені цільової диспансеризації населення та його інформуванні з актуальних питань первинної та вторинної профілактики АГ.

Високий рівень доказовості мають сучасні технології суто медичного характеру з профілактики ФР, стандартів обстеження, лікування хворих на АГ та їх реабілітації після ускладнень. Дані технології викладені в «Клінічних рекомендаціях з артеріальної гіпертензії (ESH) та Європейського товариства кардіологів (ESC), 2013 року».

Сюди нами включені сучасні комунікативні технології, якими медичні працівники не володіють і мають бути навченими до їх використання. Також важливим є поліпшення якості медичних карт, які необхідні для забезпечення безперервності медичної допомоги.
Результат – це компонента системи, що відображає ефективність наданої комплексної медичної допомоги. Оцінка за результатами включає в кінцевому рахунку попередження смертності та інвалідності населення в наслідок АГ та її ускладнень.

Модуль «мінімізація ризиків, що асоціюються з медичним персоналом». Нашими дослідженнями показано, що основними ризиками, пов’язаними з медичними працівниками, на шляху імплементації програм профілактики є: недостатнє знання ФР, які достовірно асоціюються з АГ, недостатнє знання цільових значень основних показників, наявність ФР у медичних працівників та низький рівень їх моделювання у себе особисто. Наукові джерела свідчать, що додатковими бар'єрами з боку медичного персоналу на шляху до ефективного контролю АТ є: недотримання принципів лікування та відсутність скринінгів для виявлення осіб з ФР [451], відмова активізувати режим, якщо цілі не досягнуті [452] та відмова від акцентування на терапевтичних змінах способу життя [453]. Тому для зменшення бар’єрів,  що пов’язані з медичними персоналом, нами розроблено комплекс заходів спрямованих на а) підвищення ідентифікації осіб з високим ризиком; б) поліпшення їх лікування відповідно до науково обґрунтованих лікувальних протоколів; в) підвищення рівня знань медичного персоналу шляхом проведення тренінгів. 
Літературні джерела свідчать, що у регіонах з низькими доходами, лише меншість з тих, хто має високий АТ, знають про свій стан [457-458]. Тому потрібно підвищити ідентифікацію осіб з підвищеним ризиком розвитку АГ та ХСК шляхом застосування науково обґрунтованого, ресурсозберігаючого алгоритму з високою чутливістю. У країнах з високим економічним рівнем для ідентифікації осіб з потенційною можливістю розвитку АГ застосовуються дорогі діагностичні процедури (наприклад, 24-годинна вимірювання АТ або ехокардіографія), лабораторне обстеження для визначення ліпопротеїнів низької щільності і високої щільності, холестерин і глюкозу крові [454], а в країнах з низьким економічним рівнем застосовуються підходи, які можуть бути реалізовані навіть немедичними працівниками шляхом використання простих інструментів оцінки, які не потребують значних фінансових ресурсів. Але у нас в країні доступ до лабораторії може бути складним і вартісним. Тому запропонований нами алгоритм скринінгу, який включає виявлення у окремого індивідуума таких ФР як невідповідна дієта, надмірна вага, несприятливий сімейний анамнез та низький дохід, ймовірно, буде більш практичним і цілком може забезпечити більшу частину прогностичної цінності більш складних лабораторних обстежень [455]. Крім того, при розробці таких алгоритмів ми враховували рекомендації інших науковців щодо врахування регіональних даних про захворюваність і смертність, частота яких значно різняться між регіонами [456]. Підвищення ідентифікації осіб з високим ризиком захворювань, пов’язаних з АГ вимагає запровадження освітніх програм, спрямованих на надавачів послуг охорони здоров'я, а також надання їм стимулів для проведення таких скринінгів та оцінки ризику у громади. 

Тому зважаючи на те, що Україна відноситься до країн з низьким економічним рівнем, пропонуємо застосовувати стратегію профілактики високого ризику, яка полягає у ідентифікації осіб високого ризику за розробленим нами алгоритмом, який включає такі ФР: невідповідна дієта, надмірна вага з модулю «ризикована поведінка», несприятливий сімейний анамнез з модулю «несприятливі фактори здоров’я» та низький дохід з модулю «соціальні детермінанти розвитку АГ». Вказаний алгоритм не потребує значних фінансових та людських ресурсів, і може використовуватись навіть не медичними працівниками, а навченими членами громади. Ми пропонуємо застосовувати цілеспрямовану увагу на певній групі осіб з особливо високим ризиком серцево-судинних або ниркових захворювань, тому що виявлення і лікування всіх тих, хто потенційно може мати АГ, незалежно від ризику захворювання, є нереальним і вартісним.
Модуль «Участь громадськості». Поліпшення системи профілактики АГ потребує плідної співпраці медичних працівників з громадою. Досвід багатьох країн з організації системи профілактики демонструє, що низка повноважень медичного персоналу переходить на активних членів громади, які не є медичними працівниками, шляхом створення ініціативних груп, які беруть на себе значну частину з освіти населення громади з питань ухилення від ФР. 

Різні рівні участі громад (наприклад, інформування, консультування, делегування влади) можуть прямо або побічно вплинути на здоров'я і в проміжній і довгостроковій перспективі. Різноманітність підходів може сприяти успішній діяльності співтовариства на цих різних рівнях. Деякі підходи, які використовуються для інформування або консультування громади можуть мати незначний вплив на здоров'я. Тим не менше, ці заходи можуть впливати на визначення доцільності, доступності та затребуваності послуг. Підходи, які можуть привести до більш позитивних результатів при застосуванні системи профілактики в регіоні, включають партнерство між медичним персоналом та громадою, делегування деякої просвітницької роботи на активних членів громади, забезпечення громади їх повним контролем питань, що стосуються профілактики АГ в регіоні. 
На сьогодні розроблені чіткі рекомендації участі громадськості у запобіганні розвитку АГ та хвороб, пов’язаних з нею. Зокрема NICE протокол включає 12 рекомендацій [459], які представляють ідеальний сценарій для ефективної участі спільноти. Вони охоплюють чотири важливі, взаємопов'язані теми: передумови успіху (у тому числі розробку політики); інфраструктуру (для підтримки практики на місцях); підходи (для підтримки і збільшення рівня залучення спільнот); і оцінку. 
Наступні п'ять рекомендації охоплюють передумови для ефективної взаємодії спільноти і включають в себе: скоординоване здійснення відповідних політичних ініціатив (рекомендація 1); зобов'язання довгострокових інвестицій (рекомендація 2); відкритість організаційних та культурних змін (рекомендація 3); готовність ділити владу у відповідних випадках, між законом і громадськими організаціями (рекомендація 4); і розвиток довіри і поваги серед всіх тих, хто бере участь у процесі (рекомендація 5). 
Шоста рекомендація стосується інфраструктури – залучення та навчання сильних активістів місцевого співтовариства, а також ресурсне забезпечення закладів державного сектора і тих, хто працює з громадами (у тому числі представників громад і організацій), які мають можливість розвивати знання і навички, необхідні для залучення спільнот. 
Сьома рекомендація стосується партнерства для всіх, хто бере участь у зміцненні здоров'я або діяльності для вирішення більш широких соціальних детермінант здоров'я (у тому числі громадських груп та окремих осіб), що допоможе підвищити рівень знань і зв'язок між різними секторами і поліпшити можливості для спільної роботи та/або консультації з надання послуг. Восьма рекомендація стосується надання спільноті можливості впливати на рішення місцевих влад з регіональних і національних питань, пов'язаних з місцевими ініціативами та приймати участь в розробленні ініціативи на місцях. Дев’ята рекомендація пропонує залучати людей з місцевого співтовариства для планування, проектування та здійснення діяльності по зміцненню здоров'я і допомоги у вирішенні більш широких соціальних детермінант здоров'я. Ці «ініціатори змін", можуть брати на себе різні ролі, наприклад, ролі лідерів однолітків і вихователів, громадських та медичних оборонців. У 10 рекомендації пропонується проводити семінари здоров’я і залучати до їх проведення місцевих лідерів. Започаткування  семінарів для співтовариства (наприклад, громадські мистецтва та семінарів здоров'я, оцінка якості запроваджених заходів є останніми рекомендаціями NICE керівництва.

Таким чином громада може впливати на організаційні та політичні рішення, що стосуються усього населення регіону.

З позиції системного підходу всі вказані компоненти системи профілактики АГ пов’язані між собою. Так, на ефективність профілактики АГ у населення впливає наявність та якість обладнання, технологій, рівень кваліфікації персоналу, раціональність організаційної структури служби, механізми взаємодії персоналу, включаючи мультимодальний підхід, готовність населення до відповідального відношення до свого здоров’я тощо.

7.1.3. Школа здоров’я, як сучасна технологія вторинної профілактики артеріальної гіпертензії в первинній ланці охорони здоров’я

Однією з форм профілактики серцево-судинних захворювань стали Школи здоров'я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою.

Мета організації таких Шкіл здоров'я: 

· формування у населення відповідного відношення до збереження особистого здоров’я;

· інформування населення про фактори ризику розвитку АГ, шляхи мінімізації їх негативного впливу на здоров’я та засоби профілактики розвитку ускладнень АГ;

· формування у населення здорового способу життя та шляхів його збереження;

· оптимізація, вдосконалення, підвищення охоплення, доступності та якості медичної профілактичної допомоги пацієнтам з АГ;

· підвищення відповідальності пацієнта за збереження свого здоров'я;

· формування раціонального та активного ставлення пацієнта до захворювання, - формування мотивації до оздоровлення, прихильності до лікування та виконання рекомендацій лікаря;

· формування у пацієнтів умінь і навичок з самоконтролю за станом здоров'я, надання першої долікарської допомоги у випадках загострень і кризів, виробки тактики дій при загрозливих станах;

· формування у пацієнтів навичок і вмінь щодо зниження несприятливого впливу на їхнє здоров'я поведінкових ФР (харчування, рухова активність, управління стресом, відмова від шкідливих звичок).
Порядок та умови організації Школи здоров’я.

Школа здоров'я - це сукупність засобів і методів індивідуального і групового впливу на пацієнтів і населення, спрямована на підвищення рівня їх знань, інформованості та формування практичних навичок щодо раціонального лікування захворювання, профілактиці ускладнень та підвищенню якості життя [349-350].

Школи організовуються в лікувально-профілактичних закладах первинної ланки охорони здоров'я, поліклініках, сімейних амбулаторіях, ФАПах.

Школа організовується наказом керівника медичної установи, в якому затверджуються відповідальні особи за виконання цього розділу роботи, порядок і форми направлення пацієнтів на навчання в Школи, статистичні форми реєстрації та обліку, план і графік роботи закріпленого приміщення для проведення занять, перелік обладнання (додаток З). Керівник установи забезпечує підготовку фахівців для виконання цієї роботи, розглядає можливості заохочення за роботу, її обсяг і якість.

Групи пацієнтів для навчання в Школі, по можливості, формуються з пацієнтів, що мають близькі рівні артеріального тиску, рівні ризику, відповідність за рівнем освіти,інтересів, психологічно сумісні.

Пацієнти з ускладненим перебігом захворювання (інфаркт міокарда, мозковий інсульт в анамнезі), не включаються до навчання за загальною програмою. Для таких пацієнтів Школи організовуються за спеціальною програмою комунікативної реабілітації.

Пацієнти направляються на заняття до Школи дільничними лікарями або лікарями загальної практики, або через них фахівцями будь-якого профілю. Пацієнту видається направлення на відвідування школи заповнене за формою, затвердженою головним лікарем.

Для пацієнтів з ускладненим перебігом захворювання, дуже високим ризиком серцево-судинних ускладнень, програма навчання вимагає модифікації ФР та індивідуального підходу.

У випадку, якщо формування групи пацієнтів для навчання та заняття в Школі проводить дільничний (сімейний) лікар, він, знаючи своїх пацієнтів, підбирає схожих за перебігом  захворювання пацієнтів.

Школи здоров'я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою можуть проводитися в установах первинної медико-санітарної допомоги різними фахівцями - дільничними лікарями або лікарями загальної практики, лікарями-кардіологами, за участю психологів (при їх наявності), спеціально підготовленими медичними сестрами, фельдшерами на ФАПах.

До проведення Шкіл можуть бути залучені лікарі кардіологічних диспансерів, центрів здоров'я, клінічних кафедр медичних ВНЗ.

Персонал та організаційні моделі Шкіл здоров’я

До проведення занять в школі залучаються лікарі, медичні сестри, в тому числі з вищою сестринською освітою, фельдшера, які пройшли спеціальну підготовку за програмою «Організація Шкіл здоров'я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою». Школи здоров’я можуть бути організовані як структурні підрозділи в ЦПМСД, поліклініках, кардіологічних диспансерах, окремих сімейних амбулаторіях, ФАПах. Штатний розклад цього структурного підрозділу затверджується в рамках штатів закладу ОЗ. При оплаті заробітної плати враховуються критерії ефективності роботи школи.

Вимоги до приміщення.

Бажано, щоб заняття проходили в окремому приміщенні, обладнаному для ведення семінарів, переважно за круглим столом. Заняття проводиться з невеликими групами пацієнтів (максимально 8-10 чоловік).

В приміщенні повинен бути демонстраційний матеріал як для постійної експозиції на стінах (довідкові, інформаційні матеріали), так і для роздачі пацієнтам.

Діяльність Школи обов'язково повинна бути спрямована на вирішення проблем, найбільш значущих для конкретного пацієнта в поточний період часу: зниження ускладнень ГХ, збільшення прихильності до лікування та модифікації факторів ризику у пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями.

Програма навчання пацієнтів.

Програма навчання складається з циклу занять, тривалістю по 45-90 хвилин кожне. Всього в цикл входить 7 занять. Кожне заняття включає інформаційний матеріал і активні форми навчання, спрямовані на розвиток умінь і практичних навичок у пацієнтів. Всі заняття мають чіткі інструкції щодо ведення.
Для лікарів, середніх медичних працівників, які проводять заняття підготовлено і видано навчально-методичний посібник «Школа здоров'я, як сучасна технологія вторинної профілактики гіпертонічної хвороби на первинному рівні», яке методично допоможе їм у проведенні занять і є необхідним інструментом навчання. 

Пацієнти, які навчаються у Школі, забезпечуються Щоденником пацієнта, а також пам'ятками для пацієнтів: «Пацієнт і лікар разом проти гіпертонії», «Як знизити рівень холестерину», «Рекомендації для осіб з підвищеним артеріальним тиском», які є невід'ємною частиною процесу навчання та містять довідковий матеріал, необхідний для пацієнтів у процесі навчання і в подальшому. (Додатки К) 

Щоденник пацієнта з АГ має наступну структуру:

1. коротка інформація про захворювання;

2. методика вимірювання АТ пацієнтом;

3. визначення та класифікація рівнів АТ;

4. заходи з корекції способу життя;

5. загальні принципи медикаментозної терапії;

6. результати щоденного вимірювання АТ. 

В програму включаються обов'язкові теми: поняття про захворювання, основи харчування, фізичної активності, медикаментозної терапії, методи самоконтролю і вимірювання артеріального тиску, ведення  щоденника, управління стресом, тактика дій при загрозливих станах.

В додатку К.2. представлено зразок програми навчання в школі здоров’я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою в первинній охорони здоров’я.

Таким чином, Школи здоров'я як одна з медичних профілактичних послуг може стати моделлю до розвитку нового напрямку в практиці профілактичної медичної допомоги –персоналізованої медицини.
На прикладі діяльності Шкіл здоров'я організованих в закладах ОЗ Запорізької області, пропонуються нові підходи профілактичної допомоги населенню, засновані на основних принципах реформування охорони здоров'я:

Школи здоров'я пропонується розвивати, перш за все, в первинній ланці охорони здоров'я та в сільській місцевості.

Орієнтація на потребу населення і задоволення цієї потреби. Школи здоров'я спрямовані на формування (через інформування) у пацієнтів та осіб з факторами ризику артеріальної гіпертонії усвідомленого ставлення і мотивації до збереження здоров'я (формування усвідомленої потреби в здоровому способі життя), умінь самодопомоги та підвищення прихильності до лікування.

Партнерство між медичними працівниками і пацієнтами в спільній профілактичній спрямованості дій: програма Шкіл здоров'я орієнтована на інтерактивний процес навчання, що сприяє підвищенню медичної активності пацієнтів, що є основою партнерських відносин «медичний працівник-пацієнт».

Надання профілактичної допомоги населенню на основі принципів доказової медицини. Програма навчання в Школі Здоров'я містить інформацію та форми навчання, що рекомендуються інструкціями чи рекомендаціями, які випливають з доказових наукових програм, передового вітчизняного та зарубіжного досвіду.
7.1.4. Обґрунтування заходів, спрямованих на усе населення регіону. 

Заходи, спрямовані на усе населення регіону включає один, але дуже важливий модуль «Політичні та адміністративні рішення», який полягає у запровадженні нової і більш активної організаційної місії, яка змінює існуючі пріоритети, що спрямовані на лікування хвороби, на розширення профілактики, контроль за ФР, поліпшення якості життя та зміцнення здоров'я усього населення. 

Вирішальне значення політичних рішень у зміні загально-популяційних ФР ССЗ було визнано на міжнародному, європейському та національному рівні багатьох країн. Так, «Рамкова угода з боротьби проти тютюну" (2003) ВООЗ вперше запровадила глобальний договір в якому було прийнято ключові заходи з боротьби проти тютюну, такі як збільшення податків на тютюн, заборона куріння в громадських місцях і заборона реклами тютюнових виробів [303-304]. 
У 2004 році держави-члени ВООЗ також погодили Глобальну стратегію з харчування, фізичної активності та здоров'я. 
Зміни на рівні населення можуть привести до істотних вигод, які можуть бути досягнуті декількома способами, але політичні рішення на національному або регіональному рівнях та законодавства, особливо потужні в цьому аспекті [460-462]. Розвинені країни, які запроваджують стратегії профілактики на популяційному рівні, розробляють свої національні цілі щодо зменшення показників захворюваності та смертності від ХСК, а також зниження моніторингових показників, які характеризують серцево-судинне здоров’я. Слід відмітити, що для модифікації ФР розробляються програми із залученням різних відомств. У Великобританії упродовж 2004-2010 рр. було запроваджено 17 таких програм [16]. 

У США, де запроваджувались стратегії профілактики на популяційному рівні та приймалися політичні рішення у першій декаді теперішнього тисячоліття домоглися значних успіхів, зокрема зниження смертності через ІХС 30,7%, зниження через інсульт на 29,2%, зниження неконтрольованого високого АТ на 29,4%, зниження поширеності високого рівня холестерину на 24,5%, і зниження поширеності куріння на 15,8% у порівнянні з вихідним рівнем [463-464]. 
Проте зафіксовано відсутність впливу на інші ФР, зокрема за цей час збільшилась поширеність ожиріння і діабету, та дещо знизилась кількість осіб, хто не займається помірною або інтенсивною фізичною активністю (на 2,5%) [465]. 
З огляду на це АНА запропонувала нову ціль – до 2020 року поліпшити здоров'я серцево-судинної всіх американців на 20% та знизити смертність від серцево-судинних захворювань та інсульту також на 20% [466]. Відповідно до критеріїв серцево-судинного здоров’я лише 5% американців мають його ідеальний рівень [467-470], що підкреслює величезний пролом, але і величезний потенціал для фокусування на нових зусиллях зі збільшення поширеності ідеального серцево-судинного здоров'я, які повинні бути спрямовані на окремого індивідуума та на популяцію в цілому. Тому при розробці та запровадженні популяційної стратегії кожний регіон повинен визначити свої цілі щодо зменшення показників захворюваності та смертності від ХСК та ФР, адаптувавши для цього інструменти моніторингу, якими вже користуються більшість розвинених країн [471].
Прикладами стратегій, спрямованих на популяцію можуть, заходи, що стосуються обмеження вживання солі. Ще у 1991 році Stamler показав, що незначні і досяжні скорочення споживання солі в популяції ймовірно, приведе до різкого скорочення інсульту [472]. Національні дані з Центрів з контролю і профілактики захворювань (CDC) показують, що 69,2% дорослого населення належить до певної групи, яка повинна прагнути споживати не більше 1500 мг натрію в день [473]. 
Тому близько 80% харчової солі з їжею поступає від перероблених продуктів харчування, тому нижче споживання солі, ймовірно, найбільш ефективно буде досягнуто за допомогою політичних рішень і переговорів з виробництвами харчової промисловості, а не зусиллями, спрямованими на окремих осіб [474].
Швидкі і значні скорочення рівня госпіталізації від гострих коронарних подій після впровадження низки нормативних актів, що стосуються заборони паління було продемонстровано в США [475], Італії [476], Шотландії [477] та інших країнах [478].
Іншим яскравим прикладом стратегії профілактики на популяційному рівні, що мала швидкий ефект на ризик населення є запровадження заходів на острівній державі Маврикій наприкінці 1980-х років. У той час, населення Маврикія мало найвищі темпи смертності від ІХС і в 1987 році, уряд запровадив низку заходів на рівні населення, орієнтованих на ІХС та її фактори ризику – це зміни складу імпортних масел, використовуваних для приготування їжі, що привело до значного зменшення кількості осіб з холестеринемією [479-480].
Політичні рішення у Фінляндії в рамках проекту Північна Карелія є, мабуть, найкращим прикладом внеску великої, всеосяжної стратегії спрямованої на громади та населення, що привела до подвійного зниження смертності ІХС з 1974 по 1979 рік у порівнянні з іншою частиною Фінляндії [481].
Ці приклади показують також, що стратегії профілактики на популяційному рівні виходять за рамки просто системи охорони здоров'я, а становляться пріоритетом суспільної охорони здоров'я, яка повинна мати величезний вплив на їх імплементацію та реалізацію.

Тому запровадження стратегій профілактики на популяційному рівні можливе за умови проведення реформи системи медичної допомоги населенню з пріоритетним розвитком ПМСД на засадах сімейної медицини і має бути забезпечене прийняття необхідних рішень на обласному рівні відповідно до Закону України "Про місцеве самоврядування" [380-384] із застосуванням механізмів міжсекторальної взаємодії під керівництвом держави. 

Результати проведеного дослідження вказали на відсутність дієвого механізму моніторингу та оцінки системи профілактики АГ та її ефективності і результативності, що вкрай важливо при прийнятті управлінських рішень та подальшому плануванні роботи.

Тому доцільним є розроблення міжвідомчої програми, в якій були би інтегровані соціальні, екологічні, економічні та медичні задачі перед усіма державними та недержавними відомствами.

Спираючись на світовий досвід [384] нами підтримана для впровадження індустріальна модель управління профілактикою АГ у населення, яка охоплює організацію, всі види діяльності і ресурсів, орієнтована на задоволення потреб і очікувань пацієнтів та полягає в досягненні певного рівня якості при проведенні профілактичної роботи з АГ серед населення регіону. У сучасній індустріальній моделі управління виділяють дві складові – зовнішню гарантію якості та ефективності (похідна бюрократичної моделі) і внутрішню, основу якої становить концепція безперервного підвищення якості та ефективності профілактичної допомоги. Фундаментальні положення її наступні: [371-379] 

· для отримання кращих результатів систему необхідно змінювати; змінам мають піддаватися не тільки окремі компоненти системи медичної допомоги з профілактики АГ у населення, а і зв’язки між ними;

· різні вкладення в систему гарантують поліпшення тільки в тій мірі, в якій вони можуть вплинути на зміну системи, тобто будь-яка діяльність (навчання, заохочення, оцінка) призводить до поліпшення, тільки якщо має місце відповідне покращення самої системи.

Виходячи з цього безперервне підвищення якості та ефективності діяльності з профілактики АГ у населення регіону передбачає комплексний, інтегрований і динамічний підхід, спрямований на поліпшення результатів діяльності системи в цілому (системний підхід) шляхом постійної модифікації і вдосконалення як її складових, так і взаємозв’язків між ними, виявлення і вирішення існуючих проблем (рис.7.3). 

Забезпечити впровадження в практику заходів модулю «Політичні та адміністративні рішення», а також стратегії спрямованої на популяцію, можливо тільки при підтримці держави та міжсекторальному підході. Для цього створюється координаційна Рада ОДА, яка ініціює та розробляє  рішення обласної Ради, що стосуються стратегії профілактики спрямованої на популяцію, координує роботу всіх секторів державної та приватної власності с чітким розподілом функцій та відповідальності.

Зокрема Регіональна влада розробляє міжвідомчу програму з профілактиці АГ та контролює її виконання, місцева влада відповідає за здорове зовнішнє середовище, створення умов для ЗСЖ, забезпечує систему інформування населення про ФР АГ та приймає відповідні рішення щодо мотивування населення до ЗСЖ. Система охорони здоров’я ініціює прийняття програм профілактики АГ на усіх рівнях, розробляє просвітницькі програми профілактики АГ, проводить підготовку кадрів усіх відомств з профілактиці АГ, забезпечує проведення профілактичних оглядів з метою виявлення осіб високого ризику, контролю АТ у осіб з ГХ, впроваджує сучасні методи лікування ГХ, симптоматичних гіпертоній та їх ускладнень, забезпечує моніторинг статистичних показників здоров’я.
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Рис. 7.3 Основні складові модулю «Політичні та адміністративні рішення» із застосуванням стратегії спрямованої на популяцію регіона

Система освіти проводить просвітницьку роботу з ухилення від ФР АГ, та формування здорової поведінки в закладах освіти усіх рівнів.

Служби соціального захисту та зайнятості населення проводять інформаційну роботу серед осіб свого контингенту з первинної та вторинної профілактики АГ, забезпечують реабілітацію пацієнтів з АГ та хворобами асоційованими з нею. 
Роботодавці створюють умови для ЗСЖ, запроваджують екологічно чисті технології. 
Заклади культури засоби масової інформації інформують населення про ФР АГ та здорову поведінку. 
Заклади міністерства молоді та спорту створюють умови для занять населення фізкультурою та спортом, проводять просвітницьку роботу з питань боротьби з гіподинамією, впливу фізичної навантаження на здоров’я.

Недержавні організації та волонтери ініціюють прийняття та виконання програм з профілактики АГ, створюють умови для дотримання здорової поведінки, збереження здорового зовнішнього середовища. Церква використовує свої можливості в запроваджені просвітницької роботи серед своїх парафіян.

Наступною складовою зазначеного модулю є ресурси. Для забезпечення ефективної діяльності з профілактики АГ серед населення регіону необхідні виконавці, яких готують з використанням компетентного підходу відповідно до визначених функцій. Таку підготовку мають організовувати і здійснювати медичні працівники.

Важливою складовою ресурсного забезпечення має бути наявність достовірної, комплексної та доступної інформації для всіх верств населення з її розподілом для різних груп інформаційного впливу: для осіб, які приймають рішення; для роботодавців; громадських діячів; для здорових та пацієнтів з АГ тощо. 
Для проведення інформаційних компаній та просвітницької діяльності повинні бути підготовлені друковані матеріали у вигляді брошур, інформаційних листків, повідомлень та наглядна публічна інформація: санітарні бюлетені, біг-борди, рекламні щити тощо.

Заклади охорони здоров’я мають бути забезпечені медичним обладнанням, виробами медичного призначення та лікарськими засобами у відповідності до сучасних профілактичних та клінічних технологій. Заходи вказаного модулю повинні включати розроблення безперебійного та доступного механізмів забезпечення населення безкоштовними або субсидованими ліками.
І, на кінець, все це можливо здійснювати при наявності відповідного фінансування, яке може бути забезпечено шляхом розвитку державно-приватного партнерства.

Прийняття оптимальних управлінських рішень з розробкою заходів та проведення координації діяльності між секторальної взаємодії, можливо тільки при наявності всебічної та достовірної інформації щодо стану справ. Для проведення такої роботи складовою мультимодальної системи нами визначено моніторинг та оцінку в системі профілактичної роботи з артеріальної гіпертензії серед населення регіону. 

Основними складовими моніторингу і оцінки (МіО) є спеціальна інформаційна програма за визначеними індикаторами МіО.

7.2. Характеристика етапів та умов впровадження мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на регіональному рівні

Організація ефективної профілактичної роботи АГ в регіоні потребує розробки та впровадження цільової регіональної програми, а також  організації і контролю її виконання.

Нами запропонована етапність проведення даної роботи.

Перший етап. Полягає в проведені, вивченні та системному аналізі стану захворюваності населення області в розрізі місця проживання, статі, віку, соціального статусу на АГ; поширеності АГ серед населення області; рівня ускладнень АГ та їх наслідків включаючи госпіталізацію, інвалідність, смертність.

Також проводиться всебічний аналіз стану організації профілактики АГ та її ефективності; надання медичної в т.ч. екстреної та реабілітаційної допомоги пацієнтам та її якості і ефективності, рівня ресурсного забезпечення ЗОЗ, підготовки медичних кадрів, використання сучасних організаційних та клінічних протоколів.

Представлення результатів аналізу керівництву регіону, органам місцевого самоврядування, медичній спільноті та громадськості.

Другий етап. Формування робочої групи на рівні обласної адміністрації. Яка повинна визначити задачі, розробити програми та заходів, а також провести їх експертизу. Після експертизи програма та заходи повинні бути представлені та обговорені членами Координаційної ради ОДА і підготовлені до остаточної редакції.

Третій етап. Затвердження Районними Радами регіональних програм та заходів профілактики АГ , обсягів цільового фінансування, а також системи моніторингу та оцінки ефективності їх виконання; відповідальних за виконання та доведення їх до виконавців, влади і громадськості.

Четвертий етап. Виконання програми, моніторинг та оцінка у визначених програмою термінах.

П’ятий етап. Розгляд на засіданні Координаційної ради ОДА виконання, результатів, проблем та недоліків програми та заходів, при необхідності внесення корективів до програми, забезпечення між секторального підходу в її виконанні, рішення питань державно-приватного партнерства із забезпечення виконання програми.

Для ефективного виконання програми розроблено умови, які мають забезпечити ефективне виконання програми і заходів та досягнення позитивних результатів профілактичної роботи. Умови забезпечення ефективного виконання програми представлено на (рис.7.4). 
Рівень. При медичному підході до рішення проблеми рівнями рішення поставлених завдань є первинний, вторинний та третинний рівні надання медичної допомоги, а також етап екстреної медичної допомоги. При мультимодальному підході рівнями впливу являються: третинний рівень управління – рівень впливу на рівні регіону, а також груповий, індивідуальний та сімейний рівень впливу.

Суб’єкт впливу. Основним суб’єктом впливу на регіональному рівні є обласна Координаційна рада з питань профілактики АГ та її ускладнень, яка визначає політику і заходи з протидії артеріальній гіпертензії та зниженню в наслідок неї та її ускладнень смертності населення. Координаційну раду очолює голова обласної державної адміністрації. Іншими суб’єктами впливу, з медичного підходу, є сімейні лікарі та медичні сестри, медичні працівники ЗОЗ вторинного та третинного рівня надання медичної амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної і екстреної допомоги, а також працівники влади, 

працедавці, працівники освіти та культури, представники громадських організацій та волонтери.

Об’єкт впливу. Цільовою групою – об’єктом впливу в запропонованій системі є все населення регіону з розподілом на цільові групи в залежності від рівня ризику АГ чи її наявності.
Задачі, функції. Основними функціями в рамках запропонованої системи є координація та інтеграція діяльності на обласному рівні, яку проводить обласна Координаційна рада з питань профілактики АГ та її ускладнень, створення умов для ЗСЖ, інформування населення регіону з питань профілактики АГ та її ускладнень та формування у них мотивації до відповідального відношення до свого здоров’я.

Для системи охорони здоров’я задачами є ефективне та якісне надання всіх видів медичної допомоги на всіх рівнях та етапах і в першу чергу проведення заходів первинної та вторинної профілактики АГ.
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Рис. 7.4 Умови забезпечення ефективного виконання мультимодальної системи програми профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні.
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Рис. 7.5 Мультимодальна система профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні.
Форма реалізації. Формами реалізації визначених завдань та функцій є заходи інформаційного впливу та навчання, профілактичні заходи, всі види лікування та реабілітації, а також створення системи громадського здоров’я завдяки якій буде можливість забезпечити здоровий спосіб життя населення.
Управлінськими формами реалізації поставлених функцій та завдань є затвердження регіональних програм та заходів, визначення обсягів їх фінансування та затвердження системи МіО і забезпечення через них контролю виконання.

Під час церковних служб та сповідей організаційними формами реалізації є індивідуальні та сімейні консультації та представлення інформації прихожанам необхідної інформації.

Інструмент впливу. Інструменти впливу залежать від поставлених завдань, рівня впливу об’єту та суб’єтку впливу і форми реалізації завдань.

На рівні регіону в системі управління формами реалізації поставлених функцій та завдань основним інструментом впливу є адміністративний, який реалізує обласна Координаційна рада. Адміністративний інструмент впливу забезпечує прийняття відповідних рішень та контроль їх виконання.

На рівні організації профілактики АГ та її ускладнень в регіоні  інструментом впливу є інформування населення щодо засобів профілактики, можливості отримання всіх видів медичної допомоги та тактики дій при загрозливих станах. 

Інструментом впливу є також створення умов для забезпечення здорового способу життя населення. 
З метою проведення моніторингу та оцінки виконання обласної програми профілактики АГ та її ускладнень і ефективності проведення комплексної міжсекторальної діяльності з профілактики АГ та попередження передчасної смертності в наслідок вказаної хвороби та її ускладнень розроблено індикатори оцінки, які відображені в (табл.7.1).

Таблиця 7.1
Індикатори оцінки ефективної профілактики артеріальної гіпертензії та її ускладнень

	
	Індикатори
	Оптимальний показник

	Індикатори структури

	1.
	Регіональна програма профілактики АГ та її ускладнень
	Рішення ради

	2.
	Обласна між секторальна Рада профілактики та її ускладнень
	Розпорядження ОДА

	3.
	Цільове фінансування регіональної програми профілактики АГ та її ускладнень
	Рішення Ради

	4.
	Наявність локальних протоколів з АГ,% ЗОЗ
	100%

	Індикатори процесу

	1.
	Охоплення цільовою диспансеризацією
	До 95% підлеглих

	2.
	Персоналізоване навчання в Школах здоров’я з профілактики АГ (група з ФР)
	До 85%

	3.
	Забезпечення обладнанням у відповідності до табелів оснащення, % ЗОЗ
	До 95%

	4. 
	Навчання ЛЗП/СЛ з питань кардіологічної реанімації
	100%

	Індикатори результату

	1.
	Кількість обстежених на глікемію
	До 95%

	2.
	Кількість обстежених на ХС
	До 95%

	3.
	Захворюваність на ГІМ
	Щорічне зниження на 3%

	4.
	Захворюваність на ГПМК
	Щорічне зниження на 4%

	5.
	Рівень госпіталізації в результаті АГ та її ускладнень
	Щорічне зниження на 5%

	6.
	Рівень інвалідності в результаті АГ та її ускладнень
	Щорічне зниження на 3%

	7.
	Рівень смертності в результаті АГ
	Щорічне зниження на 1%

	8.
	Рівень смертності в результаті ГІМ
	Щорічне зниження на 3%

	9.
	Рівень смертності в результаті інсультів
	Щорічне зниження на 3%


7.3 Функціонально-організаційна система управління профілактикою АГ на регіональному рівні

З метою забезпечення ефективної роботи на рівні регіону з профілактики АГ та її ускладнень, а відповідно і зниження смертності населення в наслідок даних станів нами розроблена система управління даним процесом.
Розроблена нами функціонально-організаційна система управляння профілактикою АГ та її ускладненнями представлена на (рис. 7.6).
Об’єктом управління є мультимодальна система профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні. Суб’єктом, який керує процесом профілактики АГ та її ускладнень на регіональному рівні є голова ОДА, який очолює та координує роботу Координаційної Ради. На рівні охорони здоров’я, суб’єктом управління є начальник управління ОЗ.

Блок наукового регулювання є складовою системи і включає в собі організацію науково-інформаційного комплексного забезпечення з питань профілактики АГ та її ускладнень та участь медичних працівників в науковій роботі на науково-практичних заходах з питань профілактики АГ та її ускладнень. 
Блок наукового регулювання є складовою системи і включає в собі організацію науково-інформаційного комплексного забезпечення з питань профілактики АГ та її ускладнень та участь медичних працівників в науковій роботі на науково-практичних заходах з питань профілактики АГ та її ускладнень.

У процесі управління системою профілактики АГ та її ускладнень передбачається наявність та регулярне (щомісячне) поповнення всіх видів інформації з питань профілактики АГ та її ускладнень, наявність ресурсів, якість, ефективність та результативність профілактики АГ та її ускладнень, дані про кількість населення яке отримало медичну профілактичну допомогу, дані про смертність населення в результаті АГ та її ускладнень.
В базу даних включається нормативно-правова та методична міжнародна та галузева інформація з питань АГ в тому числі доказова база з питань профілактика АГ та її ускладнень.
Наукова інформація має бути своєчасною і доступною для апарату управління всіх рівнів та медичних працівників які практично займаються профілактикою АГ та її ускладнень. Наукова інформація включає доказові дані з питань профілактики АГ та її ускладнень і клінічні протоколи, дані доказового менеджменту.

Інформація із особистих джерел регулярно (щомісячно) передається всім учасникам між секторальної команди профілактики АГ та її ускладнень. Це стосується статистичних показників, інформації щодо результатів діяльності з профілактики АГ та її ускладнень та кожного підрозділу зокрема, яка розповсюджується на кожний ієрархічний рівень за допомогою створеної інформаційно-довідкової системи. Інформація із особистих джерел включає в собі дані про кожний випадок смертності від АГ та її ускладнень та оцінку надання медичної допомоги за визначеними індикаторами у відповідності до галузевих нормативів. Визначаються функції кожної посадової особи в системі охорони здоров’я з питань управління профілактикою АГ та її ускладнень.

При цьому встановлено такий розподіл функцій на рівні закладу охорони здоров’я: головний лікар несе відповідальність та управляє матеріально-технічним, фінансовим, кадровим забезпеченням, а головний позаштатний лікар-спеціаліст, він же керівник підрозділу ЗОЗ - за якість та ефективність медичної допомоги. Визначаються функції кожної посадової особи в системі охорони здоров’я з питань управління профілактикою АГ та її ускладнень.

При цьому встановлено такий розподіл функцій на рівні закладу охорони здоров’я: головний лікар несе відповідальність та управляє матеріально-технічним, фінансовим, кадровим забезпеченням, а головний позаштатний лікар-спеціаліст, він же керівник підрозділу ЗОЗ - за якість та ефективність медичної допомоги.
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Рисунок 7.6 Функціонально - організаційна система управління мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні

Запропонована нами мультимодальна система профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні має свій розвиток під впливом багатьох факторів і умов, тому будуть застосовуватись стратегічний, оперативний, ситуаційний, проблемно-тактичний види управління. Взаємозв’язок між апаратом управління має здійснюватись при стратегічному та оперативному видах управлінь на основі лінійного і функціонального зв’язку. За умов ситуаційного управління цей зв'язок буде носити штабний тип управління. Зовнішні зв’язки з іншими системами і підсистемами з питань удосконалення медичної допомоги визначають комунікаційний аспект системного підходу.

Медичні працівники зобов’язані приймати участь в заходах з оптимізації профілактики АГ та її ускладнень і передавати накопичений досвід.

Наявність системи, мети та окреслення необхідних складових зумовлюють виконання сукупностей взаємопов’язаних операцій - процесу управляння системи профілактики АГ та її ускладнень, в якому відбиваються всі особливості взаємодії суб’єкта і об’єкта управління. В технологічному аспекті процес управління системою профілактики АГ та її ускладнень можливий за умови виконання в певній послідовності чотирьох фаз, які мають циклічний характер.

Отже, в питанні профілактики АГ та її ускладнень важливим є створення системи управління на основі трьох головних компонентів (суб’єкта і об’єкта управління та блока наукового регулювання). 

7.4. Переваги запропонованої системи профілактики артеріальної гіпертензії над існуючою системою
Проведена порівняльна характеристика існуючої ситуації з профілактики АГ та запропонованої системи профілактики АГ. Отримані в ході порівняння дані наведено в (табл. 7.2).
Таблиця 7.2
Порівняльна характеристика існуючої ситуації та запропонованої системи профілактики АГ
	Стратегії профілактики
	Існуюча система профілактики АГ
	Запропонована система

профілактики АГ

	Законодавча, та нормативна база.
	Програма профілактики АГ основана на Європейських, національних рекомендаціях, та нормативних документах МОЗ України 

	
	жорстка централізація
	помірна децентралізація, так як враховані соціально-економічні, культурні, психологічні ФР на регіональному рівні. 

	Популяційна стратегія основана:
	на відповідальності органів охорони здоров’я
	на міжвідомчій відповідальності, під контролем місцевого самоврядування.

	Стратегія високого ризику (диспансеризація) проводиться
	на основі Наказу МОЗ України №728 від 27.08.2010 року «Про диспансеризацію»

	
	в повному обсязі
	в скороченому варіанті, ефективність яко-го доведено мета-аналізами та системати-чними оглядами (рівень доказовості А)

	Цільові групи диспансеризації:
	Усе населення обслуговування дільниці
	Цільова диспансеризація

	Обов’язковий обсяг обстежень
	19 видів обстеження
	Анамнестична карта, антропометричні дані, рівень АТ, глюкози, загального холестерину.

	Проведення диспансеризації дорослого населення передбачає:
	Збір анамнестичних даних відповідно до анамнестичної анкети, затвердженої Наказом №728 (анкета на 3 сторінках, розрахована на виявлення ІЗ та НЗ)
	Збір анамнестичних даних відповідно до анкети розробленої автором, яка розрахована на виявлення ФР АГ та ХСК і містить усього 27 питань ( 1 сторінка)

	Стратегія діагностики вторинної АГ 
	Відсутні
	Лист скринінгу проводиться шляхом переліку тестів, які автор адаптував з Seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003

	Фінансові затрати для проведення диспансерного огляду однієї особи
	375 гривень
	29 гривень

	Форми роботи з пацієнтами по модифікації ФР
	Загальні
	Індивідуальні, групові, сімейні з одержанням інформованої згоди на медикаментозну і не медикаментозну корекцію ФР

	Продовж. табл. 7.2

	Стратегії профілактики
	Існуюча система профілактики АГ
	Запропонована система

профілактики АГ

	Структурні підрозділи ЛЗ з профілактики НЗ
	Відділення, кабінети профілактики поліклінік
	Школи здоров’я при ЦПМСД

	Контроль якості профілактичної роботи проводиться
	медичним персоналом (лікар, завідуючий відділенням, заступник головного лікаря, головний лікар)
	пацієнтом і медичним персоналом в «Школах здоров’я».

	Стратегія вторинної профілактики. (лікування)
	У більшості випадків стаці-онарне лікування на вторинному, третинному рівнях
	У більшості випадків амбулаторне лікування в умовах денних стаціонарів та стаціонарів вдома в ЦПМСД.

	Стратегія лікування симптоматичної гіпертонії
	У більшості випадків консервативна
	У більшості випадків хірургічна з запровадженням сучасних технологій.

	Очікуваний вклад в зниження смертності від ХСК при модифікації факторів ризику АГ та ХСК
	Стратегія формування здорового способу життя

	
	Не визначено
	На 50% від показників на момент прийняття програми через 5-10 років



	Очікуваний вклад в зниження смертності від ХСК при стратегії вторинної профілактики 
	Стратегія лікування АГ

	
	Не визначено
	На 30% від показників на момент прийняття програми через 3-4 роки

	Очікуваний вклад в зниження смертності від ХСК при стратегії високого ризику.
	Диспансеризація
	

	
	Не визначено
	На 20% від показників на момент прийняття програми через 2-3 роки Дуже амбітні цілі. США обрала значно менші цифри


Таким чином базуючись на отриманих результатах див. табл. 7.2 можна констатувати про організаційні та економічні переваги оптимізованої системи профілактики АГ та її ускладнень над існуючою системою.

Висновки за розділом 

1.Встановлена недосконалість існуючої системи профілактики артеріальної гіпертензії та її ускладнень, що обумовило необхідність наукового обґрунтування її оптимізації, базовою основою якої є запровадження мультимодального підходу, який забезпечується обласною координаційною радою; цільовою диспансеризацією населення.

2.Теоретично обґрунтовано профілактику АГ на основі трьох основних компонентах: процесі, структурі і результативності.

3.Дослідженням встановлено недоліки у всіх компонентах системи організації профілактики артеріальної гіпертензії у населення на рівні Запорізької області Встановлено, що більшість виявлених недоліків з профілактики АГ пов’язані з організаційно-структурною організацією профілактичної роботи на територіальному рівні та не впровадженням сучасних технологій медичної допомоги, що базується на доказах.

4.Розроблено мультимодальну систему профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні, яка лягла в основу прийнятої сесією обласної Ради програми профілактики та лікування серцево-судинних та судино-мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013-2017 роки.

5.Розроблені та запроваджені індикатори оцінки ефективності профілактики АГ та її ускладнень дозволять забезпечити постійний контроль за виконанням програми профілактики головою Координаційної ради.

6. Встановлені відмінності від існуючої та запропонованою програмою профілактики АГ.
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РОЗДІЛ 8

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАПРОВАДЖЕННЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ НА ОСНОВІ КОНЦЕПЦІЇ ПЕРСОНАЛІЗОВАНОЇ МЕДИЦИНИ 

Метою даного етапу дослідження стало вивчення медичної соціальної та економічної ефективності запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини на регіональному рівні. Для цього проведено пре-/постінтервенційне дослідження в яке включено 11 адміністративних територій Запорізької області (8 ЦПМСД в сільській місцевості і в трьох містах: Запоріжжі, Мелітополі та Енергодарі). Інтервенції, які викладено нижче,  імплементовано упродовж 2010-2013рр. Предмет дослідження медичної ефективності – динаміка відвідувань до лікаря з приводу профілактики; динаміка питомої ваги виїздів ЕМД до пацієнтів з АГ та ХСК; динаміка показника захворюваності на АГ, ГІМ, ГПМК, ІХС, ЦВП; динаміка показників первинного виходу на інвалідність з приводу вище вказаних захворювань; динаміка кількості госпіталізованих пацієнтів з приводу АГ та динаміка показників загальної смертності, а також динаміка показників смертності від ГІМ та ГПМК. 

Предметом дослідження щодо економічної ефективності запропонованої системи профілактики стало: динаміка витрат бюджетних коштів на лікування пацієнтів з АГ, ГІМ та ГПМК; динаміка витрат бюджетних коштів на проведення профілактичних оглядів; динаміка витрат бюджетних коштів на обслуговування екстреною медичною допомогою пацієнтів з ХСК; динаміка витрат бюджетних коштів на соціальні виплати первино визнаним інвалідам внаслідок АГ, ГІМ, ГПМК та динаміка коштів населення на придбання медикаментів на випадок госпіталізації  внаслідок АГ, ГІМ, ГПМК.
8.1. Інтервенції, які були запроваджено в рамках мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини

Для кожного модулю, включеного в нашу систему профілактики було визначено чіткі інтервенції, доцільність включення яких було доведено результатами наших досліджень або високо доказовими даними, представлених іншими науковцями. Конструкцію інтервенцій наведено відповідно до концептуальної моделі, представленої на рис.8.1. але у зворотній послідовності, починаючі з інтервенцій, що стосуються населення регіону, потім наведено інтервенції, що стосуються громади, та інтервенції, що стосуються окремого індивідуума.

8.1.1. Інтервенції, що стосуються населення Запорізької області.

Згідно нашої моделі інтервенції, що стосуються населення області, включено в модуль «політичні та адміністративні рішення», а інтервенції, що стосуються громади, у модуль «структурно-організаційні рішення». Ці два модулі тісно пов’язані між собою, так як інтервенції, які спрямовані на громаду, повинні мати адміністративні рішення на рівні області і стосуватися усього населення регіону. 

У Запорізькій області упродовж 2010-2013 рр. ініційовано впровадження таких інтервенцій структурного плану: 

1. Прийняття обласної програми «Профілактики та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013-2017 роки» (Рішення сесії обласної Ради від 24.12.2012 року №11), основними  складовими якої є адекватне епідеміологічне оцінювання ситуації в регіоні, моніторинг за імплементацією програми, налагодження тісної співпраці з місцевими органами влади, засобами інформаційного забезпечення та інформування населення про цілі програми. (Додаток К).
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Рис.8.1 Інтервенції мультимодальної системи профілактики АГ з концепцією персоналізованої медицини на регіональному рівні.

Створення Координаційної Ради, основною функцією якої є контроль за виконанням програми, яку очолив заступник голови Обласної адміністрації.
3.Організацію «Школи здоров’я» в ЦПМСД (сумісний наказ Департаменту охорони здоров’я та ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» №1005\166 від 14.11.2013 року). (Додаток З). 
4.Створення регіонального навчально-тренінгового центру по профілактиці ХСК в первинній ланці ОЗ на базі кафедри соціальної медицини, організації і управління охороною здоров’я та МСЄ ДЗ «ЗМАПО МОЗ України»

5.Створення регіональних навчально-тренінгових центрів сімейної медицини на базі ЦПМСД Михайлівського району, та ЦПМСД Шевченківського району м. Запоріжжя.
6.Розроблення і запровадження регіональних програм профілактики ХСК. 

7.Організація спеціалізованого відділення гіпертонічної хвороби в складі обласного центру серцево-судинної патології, та впровадження і забезпечення доступності хірургічних методів лікування симптоматичних гіпертоній на базі ОКЛ, зокрема лапароскопічна адреналектомія та каротидна ендартеректомія 
Видылено з державного бюджету 6 мл. Гривень на відшкодування вартосты лыкыв для хворих ГХ.
8.Оснащення комп’ютерами ЦПМСД.
9.Підготовку і видання «Щоденників хворого на гіпертонічну хворобу» (тираж 10 000 примірників.
Також у Запорізькій області упродовж 2010-2013 рр. ініційовано впровадження інтервенцій організаційного плану:
1.Проведено навчання зі 128 лікарями загальної практики – сімейними лікарями з питань профілактики АГ та її ускладнень, а також з медичними працівниками з 58 ЛЗП/СЛ – за програмою медицини невідкладних станів.
2.На усіх каналах телебачення організовані передачі по пропаганді здорового способу життя, в яких активну участь проводять науковці, фахівці ЗОЗ. Так на каналі ТВ-5 організовані постійно діючі передачі: «Здоров’я для всіх», «Сімейний канал», «Давайте разберемся»; на каналі ТРК «Алекс»: «Профілактика», «Здоров’я від цілющої краплини», «Доктор И..»; на каналі Запорожье: «Азбука здоров’я», «Поверь в себя, ты сможешь». Телеканали тісно співпрацюють з обласним та міськими «Центрами здоров’я», координують їх діяльність в рамках програми профілактики НІЗ.
3.В рамках проведення формування здорового способу життя у підлітків в області відкриті три «Клініки доброзичливі до дитини» в програми яких включені розділи з профілактики ХСК.
4.Згідно прийнятої програми департаментами освіти, культури, молоді і спорту розроблені та запроваджені програми проведення в учбових закладах, на підприємствах, організаціях «Днів здорового способу життя», спортивних заходів: «Мама, тато і я здорова сім’я», «Днів велопробігу» та інших заходів направлених на формування здорового способу життя.
8.1.2. Інтервенції, що стосуються громади.


Згідно нашої моделі інтервенції, що стосуються громади, повинні включати модулі «Ризики, що асоціюються з медичним персоналом» та «Участь громадськості».


Інтервенції, що стосуються мінімізації ризиків, асоційованих з медичним персоналом включають: 

Навчання медичного персоналу. Для цього на базі кафедри соціальної медицини, організації і управління охороною здоров’я та МСЕ створено  постійно діючий тренінговий центр з підготовки керівників, сімейних лікарів, кардіологів, невропатологів, кардіохірургів, судинних хірургів з питань сучасних стратегій профілактики АГ. 
2.Кафедрою розроблено методичні рекомендації: «Організація Шкіл здоров’я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою в первинній ланці охорони здоров’я», «Расчет потребности населения в медицинской помощи на этапах реформирования системы здравоохранения», «Організація контролю та управління якістю медичної допомоги», «Розробка плану оптимізації первинної медико-санітарної допомоги на рівні адміністративного району».

3.Підготовлено посібники: «Школа здоров’я, як сучасна технологія вторинної профілактики артеріальної гіпертензії в первинній ланці охорони здоров’я», «Інформована згода: поняття, мета і значення в процесі реалізації прав і обов’язків медичних працівників та пацієнтів».

4.Розроблені та впроваджені маршрути пацієнтів при проведенні профілактичних оглядів, впроваджені локальні протоколи з питань профілактики та лікування АГ та її ускладнень.
5.Проводиться доукомплектування закладів ПМСД та навчання медичних працівників з питань мультимодальної персоналізованої профілактики АГ за рахунок гранту Світового банку (чотири млн. доларів США).

6.Згідно прийнятої програми департаментами освіти, культури, молоді і спорту розроблені та запроваджені програми проведення в учбових закладах, на підприємствах, організаціях «Днів здорового способу життя», спортивних заходів: «Мама, тато і я здорова сім’я», «Днів велопробігу» та інших заходів направлених на формування здорового способу життя.

7.В місцевих газетах : «МИГ», «ПАНОРАМА» запроваджені рубрики «Будь здоров!» та «Будьте здоровы!», де висвітлюються рекомендації для населення з питань, здорового харчування, формуванню здорового способу життя, мотивації населення бути здоровими та інш.
8.Організація «Школи здоров’я з профілактиці АГ» в усіх ЦПМСД.
9.Населення громади забезпечується пам'ятками: «Пацієнт і лікар разом проти гіпертонії», «Як знизити рівень холестерину», «Рекомендації для осіб з підвищеним артеріальним тиском», «10 золотих правил вимірювання артеріального тиску», «Ожиріння та артеріальна гіпертонія», «Що робити при різкому підвищенні артеріального тиску?»  «Кілька корисним порад людям, що прагнуть схуднути», які є невід'ємною частиною процесу навчання та містять довідковий матеріал, необхідний для пацієнтів у процесі навчання і в подальшому. (Додатки Е). 

10.У програму занять у Школі Здоров’я обов'язково включаються такі теми: поняття про захворювання, основи харчування, фізичної активності, медикаментозної терапії, методи самоконтролю і вимірювання АТ, ведення  щоденника, управління стресом, тактика дій при загрозливих станах. На прикладі діяльності Шкіл здоров'я організованих в закладах ОЗ Запорізької області, пропонуються нові підходи профілактичної допомоги населенню, засновані на основах персоналізованої профілактики ФР, які виявлені у пацієнта з врахуванням його індивідуальних особливостей. 

Слід відмітити, що Школи Здоров’я вирішують низку аспектів модулю «участь громадськості», зокрема підтримують партнерство між медичними працівниками і пацієнтами в спільній профілактичній спрямованості дій. Крім того програма Шкіл здоров'я орієнтована на інтерактивний процес навчання, що сприяє підвищенню медичної активності пацієнтів, яка є основою партнерських відносин «медичний працівник-пацієнт».
8.1.3. Інтервенції, що стосуються окремого індивідуума.
Досвід проведення профілактичних оглядів в нашій країні та країнах світу, а також економічні можливості в області свідчать про те, що при організації та проведенні системи профілактики потрібно враховувати особливості регіону [323-328]. На відміну від вимог наказу МОЗ України № 728 від 27.07.2010 року «Про диспансеризацію населення» щодо проведення загальної диспансеризації населення за широкою програмою обов’язкових обстежень у Запорізькій області запроваджено стратегію високого ризику, яка передбачає цільову диспансеризацію населення шляхом застосування алгоритмів з високим рівнем доказовості «А».

У перелік обов’язкового обстеження входить анкетування на виявлення ФР АГ, (анкета розроблена та запроваджена автором, (додаток Ж) вимірювання АТ, визначення ваги, об’єму талії, визначення загального холестерину та рівня цукру в крові. Економічні затрати на проведення обстеження однієї особи становлять 29 гривень (Додаток М). При виявлені двох ФР розвитку ХСК пацієнт направляється в Школу здоров’я для проведення просвітницької роботи з модифікації ФР. Якщо у пацієнта мають місце підвищений АТ, показники холестерину та глюкози в крові вище допустимих норм, пацієнт направляється на поглиблене обстеження з послідуючим призначення медикаментозного чи немедикаментозного лікування, згідно затвердженим стандартам. Після проведених профілактичних оглядів всі оглянуті діляться на три групи здоров’я. (Рис.8.2) 
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Рис.8.2 Схема клінічних маршрутів цільових профілактичних оглядів

До першої групи здоров’я ( модуль «Ідеальне серцево-судинне здоров’я»), відносяться особи, які не мають ФР виникнення ХСК. З ними проводиться загальне консультування з питань профілактики серцево-судинних захворювань.

До другої групи здоров’я (модуль «Здорова поведінка») відносяться особи, які мають ФР розвитку ССЗ, при відсутності ХСК, з якими в подальшому приводиться просвітницька робота з модифікації ФР. 

До третьої групи здоров’я (модуль «Мінімізація пацієнт-залежних ризиків») відносяться пацієнти, в яких виявлено ССЗ, цукровий діабет та інші хронічні неінфекційні захворювання. Ця група пацієнтів направляється на поглиблене обстеження, консультування вузьких фахівців, а за показаннями – на лікування (первинний, вторинний чи третинний рівень), з послідуючим взяттям на диспансерний облік та проведенням занять в Школі здоров’я з вторинної профілактиці гіпертонічної хвороби.
За 2012 -2013 роки в регіонах де запроваджено оптимізовану систему профілактики АГ та її ускладнень, в ЦПМСД профілактичними оглядами охоплено 124 508 осіб (10% від чисельності населення, яке проживає на територіях де проведено впровадження). За його результатами до першої групи здоров’я віднесено – 650 осіб (0,5%), до другої групи 100 851 (81%) осіб і до третьої групи 23 007 (18,5%) осіб. Тобто дослідження показало, що лише 0,5% населення не мають жодного ФР розвитку АГ, що в 10 разів менше, ніж у США [471-474].
За 2013 рік у Школах здоров’я 61870 осіб, які входили до другої групи здоров’я, пройшли навчання з питань профілактики АГ на заняттях по модифікації таких факторів ризику як: куріння, надлишкова вага, гіподинамія; 10120 пацієнтів третьої групи додатково обстежено, при цьому у 5670 (59,8%) пацієнтів виявлено артеріальну гіпертензію, у 1385(34,3%) пацієнтів – ІХС, у 24 (2,1%) – ВСД, у 35 (3,1%) – цереброваскулярну патологію та у 6 (0,5%) пацієнтів – захворювання нирок.
Усі пацієнти, які взяті на диспансерний облік з АГ, пройшли навчання в Школах здоров’я для пацієнтів з гіпертонічною хворобою. Крім занять з модифікації факторів ризику додатково проведенні заняття з лікування АГ та формування у пацієнтів прихильності до регулярного прийому ліків. Зважаючи на таку кількість пацієнтів, які потребують медичного спостереження, нами розроблено та запроваджено алгоритм обов’язкових дій лікаря загальної практики-сімейної медицини:

1. Регулярне лікарське спостереження за пацієнтом з інтервалом у 2-3 тижні проводиться до досягнення цільового рівня АТ, та з інтервалом 1 раз на 6–12 місяців – після його досягнення. Пацієнтам з високим і дуже високим ризиком, тим, кому призначено лише немедикаментозне лікування, особам з низькою прихильністю до лікування доцільно проводити спостереження з частотою не менше, ніж 1 раз на 3 місяці.

2. Диспансерне спостереження пацієнтів, яким після проведення обстеження було встановлено діагноз «ессенціальна АГ з середнім і низьким ризиком», проводиться у закладах, які надають первинну медичну допомогу.

3. У випадку неможливості забезпечення проведення диспансерного нагляду за пацієнтами групи високого/дуже високого ризику у закладах, які надають вторинну амбулаторну медичну допомогу, оцінка ефективності антигіпертензивної терапії (досягнення цільового АТ, переносимість, безпека) може бути проведена у закладах первинної медичної допомоги за умови забезпечення лікаря закладу, який надає первинну медичну допомогу, відповідними рекомендаціями.

4. При диспансерному спостереженні проводяться: моніторинг рівня АТ та ФР; контроль виконання рекомендацій лікаря, підтримка мотивації і корекція рекомендацій та призначень; лабораторні дослідження (ЗАК, ЗАС). Реєстрація ЕКГ проводиться 1 раз на рік за умови відсутності показань.

5. Контрольний огляд пацієнтів з високим/дуже високим ризиком, ускладненим перебігом АГ та з не уточненим діагнозом проводиться 1 раз на рік у закладах, які надають вторинну медичну допомогу. За наявності показань проводяться додаткові обстеження, обсяг та частоту проведення яких визначає лікар-спеціаліст.

Первинна медична допомога надається лікарями загальної практики - сімейними лікарями та дільничними лікарями-терапевтами в центрах первинної медико-санітарної допомоги, в амбулаторіях, амбулаторіях загальної практики-сімейної медицини, сільських лікарських амбулаторіях, фельдшерських пунктах, фельдшерсько-акушерських пунктах (номенклатура згідно наказу МОЗ України від 28.10.2002 № 385). У ЦПМСД Запорізької області натепер є всі умови для забезпечення доступності до виконання обстежень, необхідних для верифікації діагнозу та проведення диспансерного нагляду за пацієнтами з АГ. У разі необхідності пацієнт може бути скерований до спеціалістів закладу вторинної медичної допомоги – до терапевта, кардіолога, ендокринолога, невролога, офтальмолога, уролога, нефролога, серцево-судинного хірурга та інших. 

Нами розроблено та запроваджено алгоритм обов’язкових дій лікаря при виявленні гіперхолестеринемії:

1. Надати рекомендації щодо визначення рівня ЗХС і тригліцеридів (ТГ) всім дорослим пацієнтам при наявності більше двох ФР. 

2. Усім пацієнтам рекомендувати дотримання засад раціонального харчування і корекцію способу життя для підтримання рівня ЗХС менше 5,0 ммоль/л та холестерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ) менше 3,0 ммоль/л.

3. Усіх пацієнтів забезпечити пам’ятками про особливості харчування хворих з гіперхолестеринеміями.

4. Розглянути питання про доцільність призначення фармакологічної корекції статинами гіперхолестеринемії пацієнтам, які мають високий та дуже високий ССЗ та порушення обміну холестерину, яке не піддається не медикаментозній корекції.

5. Пацієнтам із групи високого та дуже високого ризику рекомендувати підтримувати рівень ЗХС нижче 4,5 ммоль/л та ХС ЛПНЩ нижче 2,5 ммоль/л.
Окрім дій, спрямованих на лікування АГ, у Запорізькій області імплементовано алгоритм дій, спрямованих на організацію безпосередньо самого процесу диспансеризації:

1. Наявність локального протоколу пацієнта з АГ з урахуванням можливостей в обстеженні та лікуванні.

2. Наявність у закладі первинної медичної допомоги списку пацієнтів з АГ для проведення диспансерного нагляду.

3. Одержання від пацієнта письмової інформованої згоди щодо не медикаментозного і медикаментозного лікування, ризики в перебігу захворювання та призначеного лікування.

4. Забезпечення диспансерного нагляду за пацієнтами з артеріальною гіпертензією працездатного віку, заповнення форми № 030/о («Контрольна карта диспансерного нагляду») на цю категорію пацієнтів.

5. Забезпечення проведення пацієнтам з вперше виявленою АГ лабораторних досліджень: загального аналізу сечі (ЗАС), загального аналізу крові (ЗАК), визначення рівня глікемії, загального холестерину, креатиніну та електрокардіографії (ЕКГ). За неможливості виконання досліджень у закладі первинної медичної допомоги лікар повинен направити пацієнта до закладу, який надає ці види обстеження.

6. Забезпечення всіх пацієнтів з АГ Щоденником пацієнта з артеріальною гіпертензією. 

7. Навчання пацієнта вимірюванню АТ в домашніх умовах та веденню щоденника самоконтролю АТ.

8. Навчання осіб з АГ та ХСК, а також членів його родини тактиці дій при погіршенні стану здоров’я та розвитку загрозливих для життя станів.

9. Складання плану лікувально-профілактичних заходів для пацієнта; узгодження з ним схеми і режиму прийому фармакологічних препаратів.

10. Надання доступних та зрозумілих відповідей на усі запитання пацієнта.

11. Ведення необхідної медичної документації, включаючи медичну картку амбулаторного хворого.

12. Запровадження в закладі системи контролю якості надання медичної допомоги.

У мультимодальну систему профілактики АГ включено заходи з вторинної профілактики АГ, яка базується в області на доступності та відповідності стандартам надання медичної допомоги хворим АГ на вторинному та третинному рівні [329-335].

Лікування пацієнтів з АГ проводиться згідно наказу МОЗ України №384 від 24.05. 2012 року «Про затвердження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії» [336].
Вторинна медична допомога на амбулаторному рівні та стаціонарна надається лікарями-спеціалістами в центральних районних лікарнях, міських лікарнях, обласному центрі серцево-судинної патології, обласній клінічній лікарні.

Обов’язкові заходи, які введені в закладах вторинної та третинної медичної допомоги хворим з АГ на регіональному рівні.

1.Наявність письмового локального протоколу та клінічного маршруту пацієнта з АГ.

2.Забезпечення проведення всім пацієнтам, які вперше направлені до закладів, що надають вторинну медичну допомогу, повного обсягу лабораторних та інструментальних досліджень, необхідних для уточнення діагнозу, визначення загального серцево-судинного ризику.

3.Забезпечення надання всім пацієнтам консультативного висновку лікаря-спеціаліста та рекомендацій щодо подальшого ведення їх лікарем закладу первинної медичної допомоги.

4.Забезпечення проведення диспансерного нагляду лікарями-спеціалістами за пацієнтами з ускладненою АГ, з високим і дуже високим ризиком. В залежності від переважання проявів ускладнень спостереження хворих ведуть: кардіолог, ендокринолог, невролог, офтальмолог, уролог, нефролог, серцево-судинний хірург.

5.Надання всім пацієнтам з АГ інформаційних матеріалів щодо захворювання, його ускладнень, тактики поведінки при раптовому погіршенні перебігу.(Розроблені та запроваджені автором).

6.Проведення у закладах, які надають вторинну медичну допомогу, заходів вторинної профілактики, які спрямовані на уповільнення прогресування ураження органів-мішеней та запобігання розвитку ускладнень АГ. Як і заходи первинної профілактики, вони полягають у досягненні цільового рівня АТ та корекції наявних ФР.
7.Проведення оцінки ефективності профілактичних заходів у закладах первинного рівня, оцінювання можливості їх виконання пацієнтом та їх корекція при потребі.

8.Проведення всім пацієнтам необхідних обстежень для уточнення загального ризику розвитку серцево-судинних ускладнень.

9.Надання пацієнтам інформації у доступній формі щодо стану їх здоров’я, подальшого перебігу захворювання та алгоритму лікувально-діагностичних заходів, одержання письмової інформованої згоди пацієнта на профілактичні, діагностичні та лікувальні заходи, які будуть проводитись у закладі, що надають вторинну та третинну медичну допомогу.

10.Проведення при потребі хірургічних методів лікування.

11.Забезпечення системи контролю якості надання медичної допомоги. 
8.2. Медична ефективність застосування мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі концепці персоналізованої медицини на регіональному рівні.

Результати дослідження показали, що після впровадження вказаних інтервенцій достовірно збільшилась кількість відвідувань пацієнтами лікарів первинної ланки з метою профілактики з розрахунку на 1 мешканця з 1,94 у 2011 р. до 3,45 в 2013 р. (ВР 1,095 [95%ДІ 1,094-1,095] (табл.8.1) 
Таблиця 8.1
Структура відвідувань до лікарів первинної ланки з розрахунку на 1-го мешканця за 2011-2013 рр.

	Показники
	2011
	2013
	ВР

(95%ДІ)
	р

	
	абс.
	Пок.
	абс.
	Пок.
	
	

	Усього відвідувань на прийомі :
	14083560
	7,82
	15433103
	8,64
	
	

	у т.ч. з приводу захворювання
	9095528
	5,05
	9257372
	5,19
	0,911
(0,911-0,912)
	<0,001

	з приводу профілактики
	4988032
	1,94
	6165731
	3,45
	1,095

(1,094-1,095)
	<0,001

	Відвідувань на дому
	1550504
	0,86
	1504734
	0,84
	0,936

(0,934-0,937)
	<0,001


Віддзеркаленням якості проведення диспансерного нагляду за пацієнтами з АГ та ХСК є зменшення кількості виїздів бригад ЕМД у 2013 р. порівняно з 2012 р. на 5%; (ВР 0,87 [95% ДІ 0,83-0,92, р<0,001]) (табл.8.2)
Таблиця 8.2 

Абсолютна та відносна кількість виїздів бригад екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012-2013 рр.

	Адміністративна

територія
	Виконані виїзди

	
	абс.
	на 1 тисячу населення
	Питома вага від числа звертань, %

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Запорізька обл.
	498 802
	474 569
	278,5
	265,9
	92,5
	91,1


За аналогічний період абсолютна кількість виїздів до пацієнтів з ХСК зменшилась на 1,3%; (ВР 0,981; [95% ДІ 0,976-0,987]), р<0,001, а питома вага виїздів до хворих з АГ зменшилась за цей період з 46,6% до 45,5 %; (ВР 0,91 [95% ДІ 0,88-0,93]), р<0,001 (табл.8.3)

Таблиця 8.3
Кількість виїздів до пацієнтів з хворобами системи кровообігу бригадами екстреної медичної допомоги в Запорізькій області, 2012-2013 рр.

	Роки
	2012
	2013
	ВР

(95%ДІ)
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Кількість виїздів до пацієнтів з ХСК
	72860


	14,6

(від усіх виїздів)
	71936
	15,16

(від усіх виїздів)
	0,981

(0,976-0,987)
	р<0,001

	у т. ч. до пацієнтів з АГ
	33680
	46,6

(від виїздів до хворів з ХСК)
	32793
	45,5

(від виїздів до хворів з ХСК)
	0,91

(0,88-0,93)
	р<0,001


За 2013 рік у закладах вторинного та третинного рівнів проліковано 13 020 пацієнтів АГ, з яких у обласних лікувальних закладах – 3 914 (30,06%) осіб, у міських лікувальних закладах – 4 523 (34,74%) осіб, у районних лікувальних закладах – 4 583 (35,2%) осіб. Загальна летальність по області від АГ склала 0,1. Всього померло 8 пацієнтів, в т.ч. в районних закладах охорони здоров’я області 7. В 2012 році 9, з них в ЗОЗ районного рівня 6.

Після запровадження вказаних інтервенцій у пілотних регіонах Запорізької області у 2013 р. порівняно з 2011 р. (до впровадження заходів) достовірно знизились показники захворюваності на гостре порушення мозкового крововиливу на 22,5% з 35,9 до 27,8 з розрахунку на 10 тис.; (ВР 0,966 [95% ДІ 0,937-0,996), р=0,0257 та на ішемічну хворобу серця на 5,6% з 1773,0 до 1674,2 з розрахунку на 10 тис.; (ВР 0,966 [95% ДІ 0,937-0,996]), р<0,001. (Табл.8.4).
Таблиця 8.4
Медична ефективність профілактики АГ за рахунок зменшення захворюваності від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.
	Показник
	Частота випадків
	ВР (95%ДІ) 2013 р. проти 2011р.
	p

	
	2011 р.
	2013 р.
	
	

	
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	
	

	Захворюваність у т.ч. на: 

	артеріальну гіпертензію
	181565
	1385,6
	183970
	1397,5
	1,002
(0,998-1,005)
	0,310

	гострий інфаркт міокарда
	970
	11,4
	864
	11,9
	0,937 

(0,893-0,984)
	0,007

	гостре порушення мозкового кровообігу
	2272
	35,9
	2146
	27,8
	0,966 

(0,937-0,996)
	0,0257

	ішемічну хворобу серця
	132576
	1773,0
	126475
	1674,2
	0,966

(0,961-0,969
	<0,001

	Цереброваскулярну патологію
	51981
	695,1
	66070
	874,5
	1,124 

(1,118-1,130)
	<0,001



[image: image44.emf]0

0,02

0,04

0,06

0,08

0,1

0,12

0,14

0,16

0,18

0

0,02

0,04

0,06

0,08

0,1

0,12

0,14

0,16

0,18

0,2

артеріальну 

гіпертензію 

гострий інфаркт 

міокарда 

гостре порушення 

мозкового 

кровообігу 

ішемічну хворобу 

серця 

ЦВП 

x 10000

 

x 10000

 

2011

2013


Рис.8.2 Медична ефективність профілактики АГ за рахунок зменшення захворюваності від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.
Зменшився первинний вихід на інвалідність пацієнтів з ішемічною хворобою серця на 21,4% з 20,1 до 15,8 з розрахунку на 10 тис.; (ВР 0,698 [95% ДІ 0,603-0,808)], р<0,001; з ЦВП на 22,6% з 35,9 до 27,8 з розрахунку на 10 тис.; (ВР 0,779 [95% ДІ 0,712-0,853]), р<0,001 (табл.8.5). 

Таблиця 8.5

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ за рахунок зменшення первинного виходу на інвалідність від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.

	Показник
	Частота випадків
	ВР (95%ДІ) 2013 р. проти 2011р.
	p

	
	2011 р.
	2013 р.
	
	

	
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	
	

	артеріальній гіпертензії


	37
	0,52
	31
	0,41
	0,906 

(0,698-1,17)
	0,468

	ішемічні хворобі серця
	228
	20,1
	118
	15,8
	0,698 

(0,603-0,808)
	<0,001

	ЦВП
	343
	35,9
	266
	27,8
	0.779 

(0,712-0,853)
	<0,001
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Рис.8.3 Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ за рахунок зменшення первинного виходу на інвалідність від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.
Збільшення виявлення ГХ, збільшення питомої ваги звернень профілактичної направленості на первинному рівні, вплинуло позитивно на показники госпіталізації хворих з ГХ.(табл.8.6). Так в 2011 році було госпіталізовано 356 хворих ГХ, в 2013 році 306. (ВР 0,918 [95%ДІ 0,845-0,997]) p <0,0356). Також зменшився показник звернень хворих з ГХ до ЕМД (табл.8.6) з 21080 викликів в 2011 році до 19149 в 2013 році.(ВР 0,946 [95%ДІ 0,936-0,955]) p <0,001).
Таблиця 8.6
Медична ефективність профілактики АГ за рахунок зменшення госпіталізації та викликів ЕМД з приводу АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.
	Показник
	Частота випадків
	ВР (95%ДІ) 2013 р. проти 2011р.
	p

	
	2011 р.
	2013 р.
	
	

	
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	абс.

ո=
	на 10 тис. 
	
	

	Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 
	356
	19,61
	306
	16,63
	0,918 

(0,845-0,997)
	0,0356

	Кількість викликів ЕМД 
	21080
	281,9
	19149
	253,5
	0,946 

(0.936-0,955)
	<0,001
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Рис.8.4 Медична ефективність профілактики АГ за рахунок зменшення госпіталізації та викликів ЕМД з приводу АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.

Що стосується показників смертності, (табл.8.7) то після запровадження запропонованих інновацій достовірно зменшився показник загальної смертності з розрахунку на 100 тис. на 16% з 1771,8 до 1488,2; (ВР 0,949 [95% ДІ 0,909-0,992]), р=0,0173, проте показники смертності від гострого інфаркту міокарду та гострого порушення мозкового кровообігу мають тільки тренд до зменшення, що співпадає з даними інших авторів, щодо необхідності більш тривалого часу для отримання достовірного зниження цих показників. 

Таблиця 8.7

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ за рахунок зменшення смертності від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013 рр.
	Показник смертності
	Частота випадків
	ВР (95%ДІ) 2013 р. проти 2011р.
	p

	
	2011 р.
	2013 р.
	
	

	
	абс.


	на 100 тис. 
	абс.


	на 100 тис. 
	
	

	загальна
	26755
	1771,8
	24498
	1488,2
	0,949 

(0,909-0,992)
	0,0173

	гострий інфаркт міокарда
	279
	28,9
	256
	28,0
	1,022 

(0,919-1,136)
	0,7187

	гостре порушення мозкового кровообігу
	953
	129,6
	926
	120,3
	1,025 

(0,964-1,09)
	0,4287
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Рис.8.5 Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ за рахунок зменшення смертності від АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2011-2013рр.

8.3. Економічна ефективність застосування мультимодальної системи профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини на регіональному рівні
Аналіз соціально-економічних збитків від захворюваності, втрат держави на виплату допомоги в зв’язку з тимчасовою непрацездатністю та інвалідністю, передчасною смертністю від ХСК, в т.ч. з АГ, є важливим кроком обґрунтування необхідності прийняття заходів на державному та регіональному рівні, щодо профілактики ХСК і перш за все АГ.
Дослідженням проведено аналіз прямих та непрямих збитків від АГ та хвороб асоційованих з нею за період 2010-2013 рр. в Запорізькій області. Для визначення прямих затрат проведено аналіз затрат держави, та особистих затрат пацієнтів на лікування ХСК та АГ в умовах стаціонару, а також затрат на обслуговування викликів екстреної медичної допомоги пацієнтам з АГ та ХСК асоційованих з АГ.

У структурі прямих витрат перше місце займають витрати в зв’язку з госпіталізацією хворих АГ та її ускладненнями (ГІМ, ГІ), які за 2010 - 2013 роки становили 276 млн. грн., або 12 % бюджету охорони здоров’я області. У цілому всі прямі затрати за рахунок бюджету становили 291 млн. гривень, а разом з медикаментозним забезпеченням за рахунок пацієнтів – 379 млн. грн.
Таблиця 8.7
	Нозологічні форми
	Госпіталізовано в 2010р

(осіб).
	Госпіталізовано в 2013р.

(осіб)
	Зміна показника

2010\

2013рр.
	Економія бюджетних коштів

(грн.)
	Економія коштів пацієнта на медикаментозне забезпечення (грн.)

	Гіпертонічна хвороба
	4258
	3415
	843
	4 197297 
	316 125

	Гострий інфаркт міокарду
	954
	919
	35
	-174 265
	-284 690

	Гостре порушення мозкового кровообігу
	380
	364
	-16
	-79664
	-92400

	Всього
	4258
	3415
	843
	4 197297 
	


Економія бюджетних коштів та коштів пацієнтів за рахунок зменшення випадків госпіталізації хворих з АГ та хвороб асоційованих з нею
Примітка: Обраховані середні затрати на лікування одного пацієнта з ХСК. Вони склали: 2010 рік – 3484 грн.; 2011 рік – 3865 грн.;2012 рік – 4797 грн.;

2013 рік – 4979 грн. Розрахунки на медикаментозне забезпечення проводились на основі стандартів, локальних протоколів та цін на медикаменти за 2013 рік. (Додаток В-1) Вони становлять: ХСК – 2001,7 грн.; ГХ – 375,1 грн.; ГІМ – 8134,0 грн.; ГПМК – 5775,0.
За рахунок зменшення звертань хворих за ЕМД в регіонах де запроваджена запропонована система профілактики АГ, економія бюджетних коштів за 2010-2013 роки склала 618860 тис. грн.(табл.8.8)
Таблиця 8.8
Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням кількості звертань хворих ХСК за ЕМД в регіонах де запроваджена оптимізована система профілактики АГ за 2010- 2013 рр.
	Нозології
	2010
	2013
	

	
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику, грн
	Всього витрат за рік, грн
	Кількість викликів
	Всього витрат за рік, грн
	Зміни показника 2010/2013
	Економічний ефект

	ХСК
	21962
	220
	4831640
	19149
	4212780
	-2813
	618860


Аналіз непрямих затрат від АГ та хвороб асоційованих з нею в Запорізькій області за 2010-2013 рр. включав: затрати від виплати допомоги в зв’язку з тимчасовою непрацездатністю, затрати в зв’язку з виплатою державної соціальної допомоги інвалідам та збитків в економіці в зв’язку з передчасною смертністю від АГ та її ускладнень. Загальна сума втрат в зв’язку з виплатою допомоги по тимчасовій непрацездатності з АГ та її ускладненнями за період 2010 -2013 роки становила 117 000 257 грн. Виплати допомоги в зв’язку з первинною інвалідністю від артеріальної гіпертензії та її ускладнень за період 2010-2013 років становили 6 318 000 грн.(табл.8.7)

Таблиця 8.7

Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з первинною інвалідністю внаслідок ГХ, ГІМ, ТА ГПМК в регіонах де запроваджена оптимізована система профілактики АГ
	Первинна інвалідність внаслідок: 
	2010
	2011
	2012
	2013
	Зміна показника
	Економічний ефект

	ГХ (абс)
	3,1
	4,2
	3,0
	2,9
	-0,2
	-3600

	ГІМ (абс)
	19,5
	20,1
	19,3
	15,8
	-4,3
	-77.400

	ГПМК (абс.)
	34,2
	35,9
	29,3
	27,8
	-6,4
	-115 200

	ВСЬОГО
	56.8
	60,2
	51,6
	46,6
	-10,2
	-183600


Примітка: виплати на одного інваліда в рік становлять 18000 грн.
Втрати в зв’язку з передчасною смертю за 2010-2013 рр. зменшились за рахунок зменшення кількості смертей в працездатному віці, і становили 224 180 230 грн. Усього непрямі втрати склали 348 млн. грн. що складає 47% від загальних збитків.
Дані економічних збитків від ХСК в країнах ЄС вказують, що прямі затрати системи охорони здоров’я складають 62% всіх затрат. Доступні дані з економічних втратах від АГ та її ускладнень в Україні  відсутні. У Запорізькій області відсоток прямих затрат становив 53%. Таку ситуацію можна обґрунтувати значно меншою смертністю від АГ та її ускладнень в працездатному віці, та значно меншими затратами системи охорони здоров’я на використання високотехнологічних медичних послуг (АКШ, стентування, та інші).
Оптимізація обстежень при проведені профілактичних оглядів в регіонах де запроваджена запропонована система профілактики ГХ, дала можливість одержати економію бюджетних коштів біля 4 млн.грн. (табл.8.8)

Таблиця 8.8
Економія бюджетних коштів при проведені профілактичних оглядів
	Назва регіону
	Кількість проведених профілактичних оглядів за 2012-2013рр.
	Затрати відповідно наказу МОЗ №728 від 27ю07.2010р.
	Затрати запропонованої оптимізованої системи профілактики АГ
	Економія бюджетних коштів

	Василівський
	9890
	3708750
	285 940
	3422810

	Вільнянський 
	7800
	2925000
	226 200
	2698800

	Веселівський
	5460
	2047500
	158 340
	1889160

	Михайлівський
	4670
	1751250
	135 430
	1615820

	Приморський
	7568
	2838000
	219 472
	2618528

	Токмакський
	12670
	4751250
	367 430
	4383820

	Якимівський
	6400
	2400000
	185 600
	2214400

	Шевченковський
	14600
	5475000
	423 400
	5951600

	Хортицький
	13560
	5085000
	393 240
	4691760

	м.Мелітополь
	24000
	9000000
	696 000
	8304000

	м. Енергодар
	17890
	6708750
	518 810
	6189940

	Всього
	124 508
	46 690 500
	3 610 732
	43079768


Впровадження системи полягає в зменшенні випадків госпіталізацій хворих з АГ та її ускладненнями, зменшенням кількості викликів ЕМД, зменшенням затрат держави на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю та випадків тимчасової непрацездатності. Економія прямих та не прямих видатків держави та населення внаслідок захворюваності на АГ, ГІМ та ГПМК склали 49 млн. гривень (табл.8.9).

Таблиця 8.9
Економічна ефективність мультимодальної системи профілактики АГ з концепцією персоналізованої медицини 

	№
	Показник
	Економія бюджетних коштів (прямі та не прямі видатки)

	1
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок АГ
	4 197 297

	2
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок ГІМ
	174 265

	3
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок ГПМК
	79 664

	4
	Економія бюджетних коштів при проведенні профілактичних оглядів
	43 079 768

	5
	Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням кількості звертань за ЕМД хворих ХСК
	618 860

	6
	Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням первино визнаних інвалідами внаслідок АГ,ГІМ,ГПМК.
	183 600

	7
	Економія коштів населення на придбання медикаментів на випадок госпіталізації  внаслідок АГ,ГІМ,ГПМК
	693 215

	8
	Всього
	49 026 669


Соціальна ефективність полягає в зменшенні соціальної напруги в сім’ях в результаті зменшення рівня ускладнень АГ, інвалідності та смертності населення в результаті АГ та її ускладнень, а також зменшення затрат населення на медикаментозне забезпечення лікування.

8.4. Експертна оцінка запропонованих інновацій

Відношення організаторів охорони здоров’я, науковців та практичних лікарів і пацієнтів до обґрунтованої та розробленої оптимізованої  системи профілактики АГ та її ускладнень на регіональному рівні, які виступили в ролі експертів вивчалось за допомогою медико-соціологічного дослідження після проведеної дискусії. Дискусія, з докладним знайомством експертів з матеріалами наукового дослідження проводилося на передодні його проведення. Заповнені анкети експерти здавали дисертанту, який провів статистичну обробку результатів. 

Експертами виступило 7 науковців з яких 5 докторів та 2 кандидати наук, 12 організаторів охорони здоров’я, 10 лікарів-кардіологів, 8 лікарів загальної практики-сімейних лікарів ( всі лікарі та організатори охорони здоров’я вищої атестаційної категорії), 5 хворих на гіпертонічну хворобу, 5 представників органів місцевого самоврядування, 3 представника громадських організацій.

На запропоновані питання анкети експерти відповідали «підтримую» чи «не підтримую» запропоновані інновації. 

Результати медико-соціологічного дослідження наведені в (табл. 8.10).

Таблиця 8.10
Оцінка експертами запропонований інновацій

	Інноваціцї
	Позитивна оцінка
	Негативна оцінка

	
	абс
	%
	абс
	%

	Мультимодальний підхід
	46
	92,0
	4
	8,0

	Обласна координаційна рада
	45
	90,0
	5
	10,0

	Регіональна цільова програма
	48
	96,0
	2
	4,0

	Цільова диспансеризація населення
	49
	98,0
	1
	2,0

	Школа Здоров’я з профілактики АГ
	46
	92,0
	4
	8,0

	Система управління  профілактикою АГ 
	47
	94,0
	3
	6,0

	Схема забезпечення умов ефективного виконання програми профілактики АГ
	47
	94,0
	3
	6,0

	Індикатори оцінки ефективності  профілактичної діяльності
	45
	90,0
	5
	10,0

	Мультимодальна система профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини 
	47
	94,0
	3
	6,0


Експерти в цілому з оцінкою в 94,0% позитивно оцінили запропоновану мультимодальну систему профілактики АГ у дорослого населення на основі персоналізованої медицини на рівні регіону. При цьому 10% експертів не підтримали такі складові системи, як індикатори оцінки ефективності профілактичної діяльності та створення обласної координаційної між секторальної ради з питань профілактики АГ та хвороб, асоційованих з нею, і попередження передчасної смертності населення в наслідок названих захворювань. Крім цього 8,0% експертів не підтримало наступні складові запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої профілактики; організацію шкіл Здоров’я з профілактики АГ, 6,0% експертів не підтримало запропоновану систему управління профілактикою АГ та схему забезпечення умов ефективного виконання програми профілактики АГ. 
Висновки за розділом
1.Проведено аналіз інтервенцій, які були запроваджено в рамках мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини на рівні населення, громади та індивідуума.
2. Розроблено та запроваджено модулі персоналізованої медицини: модуль «ідеальне серцево-судинне здоров’я», модуль «здорова поведінка», модуль «мінімізація пацієнт-залежних ризиків».
3.Показано, що центральним елементом мультимодальної системи профілактики АГ стає населення, яке розділяється на три рівні впливу: популяційний, груповий та індивідуальний і підлягає дії заходів з формування здорової поведінки та з покращання здоров’я окремого індивідуума в основу чого покладено теорію ідеального серцево-судинного здоров’я щодо зміни пріоритетів з визначення факторів ризику розвитку ХСК на фактори здоров'я ССС, і яка базується на основних поняттях: важливості первинної профілактики; розвиткові ФР та ХСК у ранньому віці і потребі відповідного балансу між підходами до покращання здоров'я і профілактики захворювань на популяційному та індивідуальному рівнях у осіб з високим ризиком, визначаючи пріоритетом профілактику ФР на усіх рівнях.

4.Доведено медичну ефективність запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення Запорізької області, що підтверджується достовірним збільшенням кількості відвідувань пацієнтами лікарів первинної ланки з метою профілактики з 1,94 у 2011 р. до 3,45 з розрахунку на 1 мешканця в 2013 р. (ВР 0,95, р<0,001); зниженням кількості викликів до ЕМД на 10,1 % (ВР 0,95, р<0,001); зменшенням абсолютної кількості виїздів до пацієнтів з ХСК на 1,3 % (ВР 0,98, р<0,001); зменшенням питомої ваги виїздів до пацієнтів з АГ на 1,1 % (ВР 0,91, р<0,001); зниженням показників захворюваності з розрахунку на 10 тис. з приводу ГПМК на 22,5 % (ВР 0,97, р=0,0257) та ІХС на 5,6 % (ВР 0,97, р<0,001); зниженням первинного виходу на інвалідність пацієнтів з приводу ІХС на 21,4 % (ВР 0,69, р<0,001) та з приводу ЦВП на 22,6 % (ВР 0,78, р<0,001); зниженням кількості госпіталізованих пацієнтів з розрахунку на 10 тис. з діагнозом АГ на 15,2 % (ВР 0,92, р=0,035); зниженням показника загальної смертності на 16 % (ВР 0,95, р=0,017), на тлі тільки тренду зменшення показників смертності від ГІМ та ГПМК, що співпадає з даними інших авторів, щодо необхідності більш тривалого часу для отримання достовірного зниження цих показників. 

5.Показано, що застосування стратегії високого ризику дозволило упродовж 2012-2013 рр. охопити цільовими профілактичними оглядами 124 508 осіб (10% від населення 11 адміністративних регіонів), виявити лише 650 (0,5%) осіб, які не мали ФР, на підставі чого визначити стартові моніторингові показники з метою подальшого аналізу ефективності запроваджуваних стратегій профілактики та сформулювати регіональні цільові показники щодо зменшення поширеності ФР серед населення Запорізької області на 20%, а також показників смертності від ХСК на 10 % упродовж наступного десятиріччя.

6.Показано, що запровадження мультимодальної системи профілактики АГ у 11 регіонах Запорізької області у 2013 р. порівняно з 2011 р. дозволило зекономити 49 026 669 грн., зокрема за рахунок економії витрат бюджетних коштів на лікування у стаціонарі пацієнтів з АГ – 4 197 297 грн., пацієнтів з ГІМ – 174 265 грн. та пацієнтів з ГПМК – 79 664 грн.; на проведення профілактичних оглядів – 43 079 768 грн.; на обслуговування ЕМД пацієнтів з ХСК – 618 860 грн.; на соціальні виплати первино визнаним інвалідам внаслідок АГ, ГІМ, ГПМК - 183600 грн., а також зменшити витрати населення на придбання медикаментів на випадок госпіталізації внаслідок АГ, ГІМ, ГПМК на 693 215 грн. при позитивній оцінці експертами, що дозволяє рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я країни.
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ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ

Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальну наукову проблему – обґрунтування та розробку, на базі фундаментальних досліджень, напрацювань міжнародних та національних професійних співтовариств, а також власних результатів досліджень, мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні, основною ціллю якої стало припинення наростаючої хвилі артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу. Шляхом пре-/постінтервенційного дослідження доведено медичну та економічну ефективність запропонованої системи, її потенційну можливість при масштабному запровадженні зменшення глобального медичного та економічного тягаря артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу на систему охорони здоров’я і державу в цілому.

1. Систематизація та узагальнення існуючих підходів до профілактики АГ показала відсутність застосування індивідуалізованих підходів з точки зору концепції персоналізованої медицини та теорії ідеального серцево-судинного здоров’я в існуючій системі організації профілактики артеріальної гіпертензії серед дорослого населення в Україні, що підтверджується переважанням забезпечення процесів лікування артеріальної гіпертензії, а не заходів з ухилення від факторів ризику; невідповідністю як профілактичних, так і лікувальних заходів при артеріальній гіпертензії міжнародним стандартам, пріоритетністю громади та населення в якості цільової групи, а не окремого індивідуума, при плануванні та проведенні профілактичних заходів.

2.Встановлено підвищення упродовж 2007-2011 рр. показників захворюваності серед дорослого населення Запорізької області на гіпертонічну хворобу з 2803,58 до 2862,41 на 10 тис. нас., (ВР 1,02, р<0,001); відповідно на ХСК з 5806,74 до 6289,75; (ВР 1,07, р<0,001); на гострий інфаркт міокарду з 12,11 до 13,6, (ВР 1,05, р=0,003) та на гострі порушення мозкового кровообігу з 29,34 до 32,68, (ВР 1,06, р<0,0001); підвищення показників первинного виходу на інвалідність пацієнтів з гіпертонічною хворобою з 0,7 до 0,8; (ВР 1,79, р<0,001) на тлі сталих значень серед пацієнтів з ХСК (ВР 10,99, р=0,694), гострим інфарктом міокарду з 3,6 до 4,2; (ВР 0,99, р=0,971) та гострим порушенням мозкового кровообігу з 6,4 до 6,9; (ВР 0,94, р=0,071); підвищення показників смертності з приводу гострого інфаркту міокарду з 19,9 до 33,4; (ВР 1,15, р<0,001) на тлі сталих значень показників смертності від гіпертонічної хвороби і хвороб системи кровообігу при значному зменшенні зазначених показників за цей час у розвинених країнах світу. При цьому реєстрація смертності від гіпертонічної хвороби може бути недостовірною, так як кодування основної причини смерті відбувається з помилками, зокрема неправильним визначенням основної причини смерті (12,0 %), дублюванням діагнозів (10 %) та невнесенням гіпертонічної хвороби як основного діагнозу при серцевій недостатності (0,6%). 

3.Виявлено, що поряд з факторами ризику, такими як спадковість (ВШ - відношення шансів - 49,8), надмірна вага (ВШ - відношення шансів - 5,9), гіподинамія (ВШ - відношення шансів - 2,15), надмірне вживання алкоголю (ВШ - відношення шансів - 1,84), зв’язок яких також доведений фундаментальними дослідженнями, для мешканців Запорізької області притаманні й інші фактори ризику соціально-економічної спрямованості, зокрема незадовільний рівень життя (ВШ - відношення шансів 4,31 [95 % ДІ 3,56-5,23]), заробітна плата менше за 1500 грн. (ВШ - відношення шансів 2,39 [95 % ДІ 1,98-2,87]), одинокість (ВШ - відношення шансів 2,36 [95 % 1,86-2,99]), безробіття (ВШ - відношення шансів 1,9 [95 % ДІ 1,38-2,64]), відсутність закладів охорони здоров’я в місці проживання (ВШ - відношення шансів 1,91 [95 % ДІ 1,38-2,68]), низький рівень освіти (ВШ - відношення шансів 1,41 [95 % ДІ 1,17-1,7]) та професія зі стресовими навантаженнями (ВШ - відношення шансів 1,34 [95 % ДІ 1,09-1,63]). Встановлено, що найпоширенішими факторами ризику серед сільського населення є: вік старше за 50 років (71,4±1,22 %), надмірна вага (58,1±0,44 %), смертність родичів внаслідок ХСК (43,1±0,44 %); незадовільний рівень життя (58,1±0,06 %), середній дохід у місяць до 1500 грн. (68,4±0,16 %), регулярне вживання алкогольних напоїв (94,2±0,06 % респондентів); серед міського населення – низький середній дохід (75,0±0,09 %), надмірне вживання алкогольних напитків (54,4±0,08 %), незадовільний рівень життя (46,5±0,09 % осіб). 


4.Доведено, що алгоритм ідентифікації пацієнтів високого ризику, розроблений шляхом покрокового множинного логістичного регресійного аналізу, і який включає фактори ризику, що найбільше асоціюються з ризиком розвитку артеріальної гіпертензії, - надмірну вагу, невідповідну дієту, несприятливий сімейний анамнез та низький дохід, має високі діагностичні  характеристики: чутливість 78,6 %, специфічність 96,6 %, позитивне предиктивне значення 95,8 %, негативне предиктивне значення 81,9 %, площу над ROC кривою 0,9623. Наявність у кожної особи в популяції своїх індивідуалізованих факторів ризику, а також наявність певних ризиків характерних для самої популяції стало підґрунтям до запровадження концепції персоналізованої медицини у системі профілактики артеріальної гіпертензії, яка повинна бути спрямована не тільки на кожного індивідуума, який має свої індивідуальні відмінності в генах та способі життя, але і на популяцію в цілому, яка формує його оточуюче середовище. 

5.Встановлено, що на шляху імплементації програм профілактики існують ризики, які асоціюються з системою охорони здоров’я, з них найбільш вагомими є: низька (63,4%) укомплектованість штатних посад фізичними особами, відсутність локальних протоколів з системного та комплексного скринінгу виявлення ФР у населення, недостатні технічні можливості для його проведення, так як лише 40,6 % амбулаторій оснащені відповідно до нормативів, недостатня забезпеченість (48,8 %) автотранспортними засобами, відсутність мотиваційної компоненти до заохочення медичного персоналу займатися профілактичною роботою, що підтверджується неефективною вторинною профілактикою артеріальної гіпертензії, зокрема значною питомою вагою (44,72 %) виїздів бригад до пацієнтів з ХСК, низькою (14,7 %) часткою госпіталізованих з зазначеними хворобами від кількості осіб, до яких виїздили бригади екстреної медичної допомоги; вагому (38,1 %) частку пацієнтів, госпіталізованих за ургентними показаннями, а також відсутністю в області фінансових можливостей для застосування процедур реваскуляризації, зокрема аорто-коронарного шунтування, стентування та тромболітичної терапії. 


6.Показано, що основними ризиками на шляху реалізації програм профілактики та контролю артеріальної гіпертензії, що залежать від медичних працівників є: недостатнє знання факторів, які достовірно асоціюються з артеріальною гіпертензією, недостатнє знання цільових значень основних показників, зокрема лише 48,8 % лікарів правильно назвали допустимий рівень холестерину та 68,07 % осіб – бажаний індекс маси тіла; наявність у них факторів ризику, зокрема 72 % респондентів вказали на наявність хоча б одного фактору ризику, 74,2 % осіб мають індекс маси тіла більше за 25 кг/м2 та 33,3 % осіб відмітили недостатній рівень своєї фізичної активності; низький рівень моделювання факторів ризику у себе особисто, зокрема лише 22,7 % організаторів охорони здоров’я первинної ланки постійно турбуються про своє здоров'я, 37,9 % стежать за рівнем холестерину у себе особисто. Пацієнт-залежними ризиками при запровадженні програм профілактики є: нерегулярне проходження диспансеризації (84,0 % пацієнтів з гіпертонічною хворобою, у т.ч. 71,45 % осіб працездатного віку; 68,64 % жінок, 75,95 % осіб похилого віку, 27,5 % осіб з хворобами системи кровообігу); відсутність диспансерного спостереження (29,5 % осіб з ХСК); нерегулярне виконання призначень лікарів та нерегулярне приймання гіпотензивних препаратів (61,5 % осіб з гіпертонічною хворобою, 62,82 % осіб працездатного віку, 57,5 % осіб з ХСК, 51,05% осіб похилого віку).


7.Показано, що артеріальна гіпертензія та хвороби, що з нею пов’язані, лягають значним економічним тягарем на державу та систему охорони здоров’я, зокрема прямі затрати системи охорони здоров’я Запорізької області на ведення пацієнтів з хворобами системи кровообігу становили 53 % бюджету охорони здоров’я області, при цьому прями бюджетні витрати у зв’язку з госпіталізацією пацієнтів з артеріальною гіпертензією, гострим інфарктом міокарду та гострим інсультом (І місце в структурі усіх витрат) у Запорізькій області за 2010-2013 рр. становили 12 % бюджету охорони здоров’я області – 276 млн. грн., прямі затрати за рахунок бюджету – 291 млн. гривень, а разом з медикаментозним забезпеченням за рахунок пацієнтів – 379 млн. грн. Загальна сума втрат у зв’язку з виплатою допомоги з тимчасової непрацездатності з артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу за 2010-2013 рр. становила 117 млн. 257 грн., а виплати допомоги у зв’язку з первинною інвалідністю від артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу – 6 млн. 318 тис. грн. Втрати в економіці, зокрема, витрати валового національного продукту, у зв’язку з передчасною смертю від артеріальної гіпертензії, в області у 2013 р. становили 54 828 млн. грн. Передчасна смертність пацієнтів працездатного віку від всіх хвороб системи кровообігу за 2010-2013 рр. призвела до втрачених років життя, зокрема до 69 880 років потенційного активного життя.

8.За результатами дисертаційного дослідження розроблено мультимодальну систему профілактики артеріальної гіпертензії у дорослого населення на регіональному рівні, в основу якої покладено концепцію персоналізованої медицини, ідентифікацію та усунення ризиків з боку системи охорони здоров’я, медичного персоналу та пацієнтів, а також політичні та адміністративні рішення, основою яких є міжсекторальний підхід, що забезпечується обласною координаційною радою; цільовою диспансеризацією населення; посиленням інформаційної та освітньої складової на рівні первинної ланки медичної допомоги, з диференційованим підходом до формування цільових груп інформаційного впливу; зміною навчальних програм на післядипломному рівні для лікарів загальної практики/сімейних лікарів з питань профілактики артеріальної гіпертензії та хвороб системи кровообігу і надання невідкладної допомоги при зазначених станах із застосуванням сучасних ефективних медичних технологій та управління системою.


9.Показано, що центральним об’єктом мультимодальної системи профілактики артеріальної системи стає населення, яке розділяється на три рівні впливу: популяційний, груповий та індивідуальний і підлягає дії заходів з формування здорової поведінки та з покращання здоров’я окремого індивідуума в основу чого покладено теорію ідеального серцево-судинного здоров’я щодо зміни пріоритетів з визначення факторів ризику розвитку хвороб системи кровообігу на фактори здоров'я серцево-судинної системи, і яка базується на основних поняттях: важливості первинної профілактики; розвитку факторів ризику та хвороб системи кровообігу у ранньому віці і потребі відповідного балансу між підходами до покращання здоров'я і профілактики захворювань на популяційному та індивідуальному рівнях у осіб з високим ризиком, визначаючи пріоритетом профілактику факторів ризику на усіх рівнях.


10.Доведено медичну ефективність запропонованої мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення Запорізької області, що підтверджується достовірним збільшенням кількості відвідувань пацієнтами лікарів первинної ланки з метою профілактики з 1,94 у 2011 р. до 3,45 з розрахунку на 1 мешканця в 2013 р. (ВР 1,095, р<0,001); зниженням кількості викликів до екстреної медичної допомоги на 10,1 % (ВР 0,95, р<0,001); зменшенням абсолютної кількості виїздів до пацієнтів з хворобами системи кровообігу на 1,3 % (ВР 0,98, р<0,001); зменшенням питомої ваги виїздів до пацієнтів з АГ на 1,1 % (ВР 0,91, р<0,001); зниженням показників захворюваності з розрахунку на 10 тис. з приводу гострого порушення мозкового кровотоку на 22,5 % (ВР 0,97, р=0,0257) та ІХС на 5,6 % (ВР 0,97, р<0,001); зниженням первинного виходу на інвалідність пацієнтів з приводу ішемічної хвороби серця на 21,4 % (ВР 0,69, р<0,001) та з приводу цереброваскулярної патології на 22,6 % (ВР 0,78, р<0,001); зниженням кількості госпіталізованих пацієнтів з розрахунку на 10 тис. з діагнозом артеріальна гіпертензія на 15,2 % (ВР 0,92, р=0,035); зниженням показника загальної смертності на 16 % (ВР 0,95, р=0,017), на тлі тільки тренду зменшення показників смертності від гострого інфаркту міокарду та гострого порушення мозкового кровотоку, що співпадає з даними інших авторів, щодо необхідності більш тривалого часу для отримання достовірного зниження цих показників. 


11.Показано, що застосування стратегії високого ризику дозволило упродовж 2012-2013 рр. охопити цільовими профілактичними оглядами 124 508 осіб (10% від населення 11 адміністративних регіонів), виявити лише 650 (0,5%) осіб, які не мали факторів ризику, на підставі чого визначити стартові моніторингові показники з метою подальшого аналізу ефективності запроваджуваних стратегій профілактики та сформулювати регіональні цільові показники щодо зменшення поширеності ФР серед населення Запорізької області на 20%, а також показників смертності від хвороб системи кровообігу на 10 % упродовж наступного десятиріччя.


12.Встановлено, що запровадження мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії у 11 регіонах Запорізької області у 2013 р. порівняно з 2011 р. дозволило зекономити 49 026 669 грн., зокрема за рахунок економії витрат бюджетних коштів на лікування у стаціонарі пацієнтів з артеріальною гіпертензією – 4 197 297 грн., пацієнтів з гострим інфарктом міокарду – 174 265 грн. та пацієнтів з гострим порушенням мозкового кровотоку – 79 664 грн.; на проведення профілактичних оглядів – 43 079 768 грн.; на обслуговування екстреної медичної допомоги пацієнтів з хворобами системи кровообігу – 618 860 грн.; на соціальні виплати первино визнаним інвалідам внаслідок артеріальної гіпертензії, гострого інфаркту міокарду, гострого порушення мозкового кровообігу - 183600 грн., а також зменшити витрати населення на придбання медикаментів на випадок госпіталізації внаслідок артеріальної гіпертензії, гострого інфаркту міокарду, гострого порушення мозкового кровообігу на 693 215 грн. при позитивній оцінці експертами, що дозволяє рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я країни.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Отримані та апробовані результати дисертаційного дослідження дозволяють рекомендувати:

1.Міністерству охорони здоров’я України:
у ході реформування системи надання медичної допомоги населенню передбачити впровадження запропонованої мультимодальної системи профілактики АГ та її ускладнень на основі концепції персоналізованої медицини;

забезпечити внесення змін до навчальних програм на післядипломному рівні навчання для ЛЗП-СЛ підготовки їх з питань профілактики АГ та її ускладнень та надання невідкладної допомоги при критичних станах викликаних ускладненнями АГ з застосуванням сучасних ефективних  медичних технологій;

переглянути Наказ МОЗ України від 27.08.2010 №728 «Про диспансеризацію населення» та запровадити систему цільової диспансеризації населення.

2.Обласним державним адміністраціям:
прийняти регіональні програми профілактики артеріальної гіпертензії і її ускладнень та попередження передчасної смертності населення викликаної її наслідками;

створити обласні Координаційні міжсекторальні ради з профілактиці артеріальної гіпертензії і хвороб асоційованих з нею та попередження передчасної смертності населення викликаної її наслідками;

забезпечити в регіонах розвиток системи громадського здоров’я.

3.Управлінням охорони здоров’я обласних ДА та міста Києва:
забезпечити проведення цільової диспансеризації населення з АГ в обсягах відповідно до даних з доведеною ефективністю;
організувати в регіоні на рівні ПМСД роботу Шкіл здоров’я для пацієнтів з АГ з диференційованим підходом до розроблення програм профілактики залежно від категорії населення та наявності ФР розвитку АГ і ХСК;
впровадити систему моніторингу та оцінки ефективності профілактики АГ та її ускладнень, а також аналізу кожного випадку передчасної смертності населення працездатного віку внаслідок причин пов’язаних з АГ та її ускладненнями.
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ДОДАТКИ
Додаток А
Анкета

Які фактори впливають на захворюваність та смертність від ССЗ"

Шановні колеги! Проводиться дослідження з оцінки знань лікарями факторів ризику розвитку серцево-судинних захворювань Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики серцево-судинних захворювань в області. 

1) Ваш вік: 40-50 років; 50 -60 років; старше 60 років.

2) Ваша професія:

організатор охорони здоров’я;

лікар загальної практики;

терапевт;

педіатр;

хірург;

інша.

3) Що на Вашу думку найбільше впливає на здоров'я людини?

життя;

умови праці;

спадковість; 

рівень розвитку мидицини;

зусилля самої людини.

4) Що впливає на Вашу думку на виникнення захворювань серцево-судиної системи?

надлишкова вага

алкоголь

паління

робота з переохолодженням

робота пов'язана з вібрацією

нерегулярний сон

часті стреси


підвищений АТ

спадковість

одинокість

малорухливий спосіб життя

гіперхолестеринемія

гіперглікемія( інші)

5) Чи Ви турбуєтеся про своє здоров'я?

постійно

час від часу

ні

6) Якщо Ви не турбуєтеся про своє здоров'я, то з яких причин? 

недостатньо часу

недостатньо коштів

організм сам справиться 

лінитесь

не вірите в профілактичну медицину

7) Чи слідкуєте Ви за рівнем холестерину в крові?

Так;

Ні.

8) Який у Вас рівень холестерину в крові?

менше 4,5 ммоль/л

4,5-5,2 ммоль/л

5,2-7,0 ммоль/л

7,0-10,0 ммоль/л

9) Допустимі показники холестерину за Національними рекомендаціями з профілактики ССЗ?

10,0

7,0

6,0

5,0

4,5

4,0

10) Який цільовий рівень АТ?

110/60

120/70

130/80

139/89

140/90

150/90

11) Який цільовий рівень АТ у хворих сахарним діабетом, хворобами нирок?

110/60

120/70

130/80

139/89

140/90

150/90

12) Чи вживаєте Ви алкоголь?

Так;

кожного дня

один раз в неділю

один раз в місяць

по святам 

Ні.

13) Які дози Ви вживаєте за один раз?

100-200мл

300-400

500 і більше

14) Чи палити Ви?

Так;

Ні.

15) Якщо палите то через скільки часу після пробудження Ви закурюєте першу сигарету?

протягом перших 5 хвилин

від 6 до 30 хвилин

від 31 до 60 хвилин

більше години

16) Чи важко Вам утриматися від куріння в місцях, де куріння заборонено?

Так;

Ні.

17) Від якої сигарети протягом дня Вам найважче відмовитись?

від першої

від другої

18) Скільки сигарет Ви викурюєте протягом дня?







менше 10

від 11 до 20 

від 21 до 30 

і більше 

19) Чи палити Ви більше в першій половині дня, ніж у другій?

Так;

Ні.

20) Чи маєте Ви проблему надлишкової ваги?







Так;

Ні.

21) Який Ви маєте індекс маси тіла? (маса (в кг.) розділити на зріст (в м.) в квадраті)

менше 20-25 кг/м2

25- 30кг/м2

30-35 кг/м2 

більше 35 кг/м2 

22) Яка бажана маса тіла? Індекс маси тіла менше

20

25

25-30

30-35 

більше 35 

23) Який Ви маєте обєм талії?

60см

70 см 

80 см

90 см 

100 см 

110 см 

1200 см 

130 см і більше 

24) Який допустимий обєм талії? 

Для жінок  

60см

70см

80см 

88см

90см 

100см

110см

Для чоловіків 

70см

80см

90см

94см

100см

102см

110см

120см

130см

140см

25) Як Ви оцінюєте свій рівень фізичної активності?

у мене активний спосіб життя

у мене малорухливий спосіб життя

26) Проходжу безперервно 3 км:

2 рази на тиждень

3 рази на тиждень

4 рази на тиждень

5 раз на тиждень 

6 рази на тиждень

7 раз на тиждень 

27) Як Ви знімаєте нервову напругу?

палю

багато їм

вживаю алкогольні напитки 

приймаю ліки 

займаюсь фізичною працею

займаюсь аутотренінгом

слухаю музику 

іду на прогулянку

займаюсь сексом 

інше 


Дякуємо за відповіді!

Додаток Б

Анкета

З виявлення груп ризику з розвитку артеріальної гіпертензії

Шановні жителі області! Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

Просимо вказати наступне:

1.Ваш соціальний стан: державний службовець працівник, підприємець, безробітній, інвалід, пенсіонер

2.Ваш вік: 40-50, 50-60, старше 60 років.

3.У ваших родичів: артеріальна гіпертензія, ранній атеросклероз, стенокардія, інфаркт міокарду, інсульти, цукровий діабет.

4.Ви палите? Так чи ні.

5.Ви дотримуєтеся правильного харчування? Так, ні

6.У Вас є надлишкова вага?Так , ні

7.Ви ведете фізично активний спосіб життя?Так, ні.

8.У Вас трапляються епізоди підвищеного артеріального тиску? (вище 130/85 мм.рт.ст.) так, ні

9.У Вас підвищений рівень цукру в крові (вище 5,6 ммоль \л): так, ні.

10.У вас підвищений холестерин в крові? (вище 5,0 ммоль.л) так, ні

11.Ви відчуваєте нервово-психічні перевантаження (стреси) на роботі, в побуті: так, ні

Дякуємо за відповіді.

Бажаємо Вам здоров’я і активного довголіття!

Додаток В
АНКЕТА

"Карта хворого на артеріальну гіпертензію"

Шановні жителі області! Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

1) Освіта:

вища;

середня спеціальна;

середня.

2) Виконувана праця:

розумова

фізична

3) Загальний стаж:

до 5 років;

5-10 років;

10-15 років;

15-20 років;

20 і більше років.

4 ) Рабоча поза:

сидячи;

стоячи;

вимушене положення.

5) Фактори ризику:

куріння;

алкоголь;

збиткова маса;

їжа з високим вмістом твариних жирів;

гіподинамія;

нервово-психічне напруження;

безсоння.

6) Давність ГХ:

до 1 року;

1-3 роки;

3-5 роки;

5-10 роки;

10-15 років;

15-20 років;

20 і більше.

7) Перебування на л/л за ГХ:

Так;

Ні.

8) Своєчасність встановлення діагнозу:

Так;

Ні.

9) Діагноз встановлено:

ШМД;

амбулаторно;

в стаціонарі;

10) Анамнез хвороби;

стенокардія;

артеріальна гіпертензія;

цукровий діабет.

11)  Постійне вживання:

антиангінальних;

гіпортензивних засобів ;

12) Наявність пост менопауза:

Так;

Ні.

13) Наявність ГХ

Так;

Ні.

14) Диспансерізація:

1) регулярність:

Так;

Ні.

2) повнота:

Так;

Ні.

3) щорічна консультація кардіолога

Так;

Ні.

15) Потреба в працевлаштуванні:

Так;

Ні.

16) Соціально-побутові умови:

окрема квартира;

комунальна квартира;

гуртожиток;

приватний дім.

17) Загальний стан житлових умов:

добрі;

задовільні;

незадовільні.

18) Сімейний стан положення:

жонатий;

холостий;

розведений;

вдівець.

19) Склад сім'ї:

1 чол.

2 чол.

3 чол.

4 і більше.

20) Результативність стаціонарного лікування:

покращення;

погіршення;

без динаміки.

Дякуємо за відповіді!

Додатки Г. 1-19
Таблиця Г.1 

Вартість стаціонарної допомоги хворим системи кровообігу (100-199) по Запорізькій області (за 2010 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	64 929
	12,93
	268
	224994568

	Обласні ЗОЗ
	12819
	13,11
	231
	38821188

	Міські ЗОЗ
	28777
	13,18
	311
	117956347

	м. Запоріжжя
	20335
	13,60
	308
	85179248

	м. Бердянськ
	2846
	12,67
	309
	11142175

	м. Мелітополь
	3887
	11,20
	387
	16847813

	м. Енергодар
	1709
	13,73
	194
	4552127

	Районні ЗОЗ
	23333
	12,51
	267
	77936187

	Якимівка
	1051
	13,41
	263
	3706698

	Бердянськ
	954
	10,90
	318
	3306755

	Велико-Білозірка
	220
	12,47
	222
	609035

	Василівка
	1801
	11,66
	275
	5774907

	Веселівка 
	669
	14,45
	314
	3035454

	Вільнянськ
	1448
	10,87
	261
	4108077

	Гуляй-Поле 
	934
	13,55
	262
	3315793

	Запорізький 
	1927
	12,76
	236
	5802891

	Куйбишево
	1838
	13,82
	222
	5639058

	Каменко-Дніпровка
	1280
	13,21
	261
	4413197

	Мелітопольський 
	2162
	11,24
	262
	6366831

	Михайлівка 
	1005
	13,00
	265
	3462225

	Ново-Миколаївка
	709
	13,68
	231
	2240497

	Оріхів
	1415
	11,87
	266
	4467749

	Пологи
	790
	13,69
	291
	3147194

	Приазовськ
	1019
	11,63
	251
	2974593

	Приморськ
	1199
	10,02
	237
	2847313

	Розівка 
	203
	11,90
	280
	676396

	Токмак 
	1936
	14,14
	610
	16698774

	Чернігів
	773
	11,33
	274
	2399717


Таблиця Г.2

Вартість стаціонарної допомоги хворим гіпертонічною хворобою 

(110-113) по Запорізькій області (за 2010 рік)
	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	12914
	11,93
	268
	41289157

	Обласні ЗОЗ
	3389
	13,15
	231
	10294596

	Міські ЗОЗ
	4419
	11,43
	311
	15708352

	м. Запоріжжя
	2984
	11,04
	308
	10146555

	м. Бердянськ
	258
	9,65
	309
	769317

	м. Мелітополь
	709
	12,19
	387
	3344729

	м. Енергодар
	469
	14,23
	194
	1294731

	Районні ЗОЗ
	5106
	11,37
	267
	15500744

	Якимівка
	289
	11,58
	263
	880161

	Бердянськ
	194
	9,69
	318
	597795

	Велико-Білозірка
	7
	13,06
	222
	20295

	Василівка
	265
	9,36
	275
	682110

	Веселівка 
	111
	13,05
	314
	454845

	Вільнянськ
	503
	9,57
	261
	1256378

	Гуляй-Поле 
	156
	13,76
	262
	562399

	Запорізький 
	433
	12,31
	236
	1257934

	Куйбишево
	122
	17,74
	222
	480470

	Каменко-Дніпровка
	235
	12,08
	261
	740927

	Мелітопольський 
	648
	11,27
	262
	1913376

	Михайлівка 
	174
	11,44
	265
	527498

	Ново-Миколаївка
	126
	12,84
	231
	373721

	Оріхів
	332
	10,85
	266
	958185

	Пологи
	134
	14,12
	291
	550595

	Приазовськ
	371
	9,5
	251
	884650

	Приморськ
	455
	8,89
	237
	958653

	Розівка 
	15
	11,55
	280
	48510

	Токмак 
	434
	12,39
	610
	3280129

	Чернігів
	102
	9,5
	274
	265506


Таблиця Г.3
Вартість стаціонарної допомоги хворим з гострим інфарктом міокарду по Запорізькій області (за 2010 рік)

	Регіони
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	2309
	16,29
	268
	10080447,48

	Обласні ЗОЗ
	384
	16,04
	231
	1422812,16

	Міські ЗОЗ
	1498
	15,99
	311
	7449389,22

	м. Запоріжжя
	1056
	15,55
	308
	5057606,4

	м. Бердянськ
	158
	19,48
	309
	951052,56

	м. Мелітополь
	245
	15,35
	387
	1455410,25

	м. Енергодар
	39
	18,31
	194
	138533,46

	Районні ЗОЗ
	427
	17,47
	267
	1991737,23

	Якимівка
	48
	17,39
	263
	219531,36

	Бердянськ
	19
	16,67
	318
	100720,14

	Велико-Білозірка
	
	
	222
	0

	Василівка
	65
	17,47
	275
	312276,25

	Веселівка 
	19
	18,58
	314
	110848,28

	Вільнянськ
	31
	19,59
	261
	158502,69

	Гуляй-Поле 
	14
	15,07
	262
	55276,76

	Запорізький 
	
	
	236
	0

	Куйбишево
	7
	25,25
	222
	39238,5

	Каменко-Дніпровка
	38
	21,37
	261
	211947,66

	Мелітопольський 
	4
	7,33
	262
	7681,84

	Михайлівка 
	26
	14,09
	265
	97080,1

	Ново-Миколаївка
	11
	18,63
	231
	47338,83

	Оріхів
	12
	14,13
	266
	45102,96

	Пологи
	19
	18,21
	291
	100683,09

	Приазовськ
	1
	13,00
	251
	3263

	Приморськ
	23
	13,83
	237
	75387,33

	Розівка 
	4
	14,50
	280
	16240

	Токмак 
	69
	18,44
	610
	776139,6

	Чернігів
	17
	15,24
	274
	70987,92


Таблиця Г.4 

Вартість стаціонарної допомоги хворим з внутрішньочерепним крововиливом (І60) по Запорізькій області (за 2010 рік)
	Регіони
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	1079
	16,80
	268
	4858089,6

	Обласні ЗОЗ
	209
	15,07
	231
	727564,53

	Міські ЗОЗ
	659
	18,17
	311
	3723923,33

	м. Запоріжжя
	478
	17,92
	308
	2638254,08

	м. Бердянськ
	64
	22,42
	309
	443377,92

	м. Мелітополь
	95
	14,96
	387
	550004,4

	м. Енергодар
	22
	19,47
	194
	83097,96

	Районні ЗОЗ
	211
	12,92
	267
	727874,04

	Якимівка
	14
	5,00
	263
	18410

	Бердянськ
	4
	10,00
	318
	12720

	Велико-Білозірка
	
	
	222
	0

	Василівка
	34
	17,90
	275
	167365

	Веселівка 
	4
	
	314
	0

	Вільнянськ
	12
	7,00
	261
	21924

	Гуляй-Поле 
	11
	5,20
	262
	14986,4

	Запорізький 
	4
	16,29
	236
	15377,76

	Куйбишево
	6
	23,25
	222
	30969

	Каменко-Дніпровка
	19
	7,60
	261
	37688,4

	Мелітопольський 
	28
	11,57
	262
	84877,52

	Михайлівка 
	10
	
	265
	0

	Ново-Миколаївка
	2
	17,50
	231
	8085

	Оріхів
	6
	4,00
	266
	6384

	Пологи
	9
	25,00
	291
	65475

	Приазовськ
	7
	20,33
	251
	35719,81

	Приморськ
	2
	14,50
	237
	6873

	Розівка 
	
	3,00
	280
	0

	Токмак 
	26
	17,70
	610
	280722

	Чернігів
	13
	
	274
	0


Таблиця Г.5
Вартість стаціонарної допомоги хворим системи кровообігу (100-199) по Запорізькій області (за 2011 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	63368
	12,93
	302
	247443168

	Обласні ЗОЗ
	12894
	13,11
	266
	44964730

	Міські ЗОЗ
	28421
	13,18
	556
	208271362

	м. Запоріжжя
	19914
	13,60
	348
	94248979

	м. Бердянськ
	2850
	12,67
	433
	15635414

	м. Мелітополь
	3993
	11,20
	295
	13192872

	м. Енергодар
	1664
	13,73
	225
	5140512

	Районні ЗОЗ
	22053
	12,51
	298
	82213143

	Якимівка
	1075
	13,41
	287
	4137320

	Бердянськ
	768
	10,90
	382
	3197798

	Велико-Білозірка
	220
	12,47
	255
	699567

	Василівка
	1765
	11,66
	309
	6359189

	Веселівка 
	542
	14,45
	318
	2490544

	Вільнянськ
	1400
	10,87
	272
	4139296

	Гуляй-Поле 
	884
	13,55
	257
	3078397

	Запорізький 
	2084
	12,76
	252
	6701144

	Куйбишево
	1687
	13,82
	250
	5828585

	Каменко-Дніпровка
	1210
	13,21
	296
	4731294

	Мелітопольський 
	2072
	11,24
	285
	6637445

	Михайлівка 
	977
	13,00
	255
	3238755

	Ново-Миколаївка
	598
	13,68
	389
	3182269

	Оріхів
	1524
	11,87
	264
	4775728

	Пологи
	749
	13,69
	300
	3076143

	Приазовськ
	986
	11,63
	312
	3577760

	Приморськ
	799
	10,02
	449
	3594685

	Розівка 
	245
	11,90
	318
	927129

	Токмак 
	1713
	14,14
	589
	14266652

	Чернігів
	756
	11,33
	325
	2783781


Таблиця Г.6

Вартість стаціонарної допомоги хворим гіпертонічною хворобою  (110-113) по Запорізькій області (за 2011 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	12877
	11,93
	302
	46394028

	Обласні ЗОЗ
	3683
	13,15
	266
	12882766

	Міські ЗОЗ
	4372
	11,43
	556
	27784410

	м. Запоріжжя
	2919
	11,04
	348
	11214564

	м. Бердянськ
	274
	9,65
	433
	1144895

	м. Мелітополь
	697
	12,19
	295
	2506447

	м. Енергодар
	482
	14,23
	225
	1543244

	Районні ЗОЗ
	4822
	11,37
	298
	16338190

	Якимівка
	347
	11,58
	287
	1153241

	Бердянськ
	199
	9,69
	382
	736614

	Велико-Білозірка
	24
	13,06
	255
	79927

	Василівка
	228
	9,36
	309
	659431

	Веселівка 
	95
	13,05
	318
	394241

	Вільнянськ
	468
	9,57
	272
	1218223

	Гуляй-Поле 
	166
	13,76
	257
	587029

	Запорізький 
	521
	12,31
	252
	1616205

	Куйбишево
	99
	17,74
	250
	439065

	Каменко-Дніпровка
	208
	12,08
	296
	743741

	Мелітопольський 
	666
	11,27
	285
	2139159

	Михайлівка 
	181
	11,44
	255
	528013

	Ново-Миколаївка
	92
	12,84
	389
	459518

	Оріхів
	341
	10,85
	264
	976760

	Пологи
	114
	14,12
	300
	482904

	Приазовськ
	325
	9,50
	312
	963300

	Приморськ
	298
	8,89
	449
	1189500

	Розівка 
	11
	11,55
	318
	40402

	Токмак 
	333
	12,39
	589
	2430137

	Чернігів
	112
	9,50
	325
	345800


Таблиця Г.7
Вартість стаціонарної допомоги хворим з гострим інфарктом міокарду по Запорізькій області (за 2011 рік)

	Регіони
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	2162
	16,29
	302
	10636132

	Обласні ЗОЗ
	353
	16,04
	266
	1506124

	Міські ЗОЗ
	1437
	15,99
	556
	12775562

	м. Запоріжжя
	1013
	15,55
	348
	5481748

	м. Бердянськ
	128
	19,48
	433
	1079660

	м. Мелітополь
	252
	15,35
	295
	1141119

	м. Енергодар
	44
	18,31
	225
	181269

	Районні ЗОЗ
	372
	17,47
	298
	1936654

	Якимівка
	45
	17,39
	287
	224592

	Бердянськ
	9
	16,67
	382
	57311

	Велико-Білозірка
	2
	
	255
	0

	Василівка
	73
	17,47
	309
	394071

	Веселівка 
	8
	18,58
	318
	47268

	Вільнянськ
	25
	19,59
	272
	133212

	Гуляй-Поле 
	12
	15,07
	257
	46476

	Запорізький 
	
	
	252
	0

	Куйбишево
	8
	25,25
	250
	50500

	Каменко-Дніпровка
	29
	21,37
	296
	183440

	Мелітопольський 
	2
	7,33
	285
	4178

	Михайлівка 
	20
	14,09
	255
	71859

	Ново-Миколаївка
	13
	18,63
	389
	94212

	Оріхів
	17
	14,13
	264
	63415

	Пологи
	21
	18,21
	300
	114723

	Приазовськ
	6
	13,00
	312
	24336

	Приморськ
	14
	13,83
	449
	86935

	Розівка 
	3
	14,50
	318
	13833

	Токмак 
	54
	18,44
	589
	586503

	Чернігів
	11
	15,24
	325
	54483


Таблиця Г.8
Вартість стаціонарної допомоги хворим з внутрішньочерепним крововиливом (І60) по Запорізькій області (за 2011 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	983
	16,80
	302
	4987349

	Обласні ЗОЗ
	182
	15,07
	266
	729569

	Міські ЗОЗ
	648
	18,17
	556
	6546433

	м. Запоріжжя
	497
	17,92
	348
	3099372

	м. Бердянськ
	61
	22,42
	433
	592179

	м. Мелітополь
	78
	14,96
	295
	344230

	м. Енергодар
	12
	19,47
	225
	52569

	Районні ЗОЗ
	153
	12,92
	298
	589074

	Якимівка
	16
	5,00
	287
	22960

	Бердянськ
	3
	10,00
	382
	11460

	Велико-Білозірка
	
	
	255
	0

	Василівка
	18
	17,90
	309
	99560

	Веселівка 
	3
	
	318
	0

	Вільнянськ
	21
	7,00
	272
	39984

	Гуляй-Поле 
	4
	5,20
	257
	5346

	Запорізький 
	5
	16,29
	252
	20525

	Куйбишево
	12
	23,25
	250
	69750

	Каменко-Дніпровка
	15
	7,60
	296
	33744

	Мелітопольський 
	9
	11,57
	285
	29677

	Михайлівка 
	7
	
	255
	0

	Ново-Миколаївка
	3
	17,50
	389
	20423

	Оріхів
	3
	4,00
	264
	3168

	Пологи
	3
	25,00
	300
	22500

	Приазовськ
	7
	20,33
	312
	44401

	Приморськ
	
	14,50
	449
	0

	Розівка 
	
	3,00
	318
	0

	Токмак 
	20
	17,70
	589
	208506

	Чернігів
	4
	
	325
	0


 Таблиця Г.9
Вартість стаціонарної допомоги хворим системи кровообігу (100-199)  по Запорізькій області (за 2012 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	64235
	12,93
	369
	306476105

	Обласні ЗОЗ
	13231
	13,11
	313
	54292482

	Міські ЗОЗ
	28890
	13,18
	430
	163731186

	м. Запоріжжя
	20315
	13,60
	433
	119630972

	м. Бердянськ
	2907
	12,67
	536
	19741786

	м. Мелітополь
	4002
	11,20
	399
	17884138

	м. Енергодар
	1666
	13,73
	309
	7068122

	Районні ЗОЗ
	22114
	12,51
	365
	100975841

	Якимівка
	1016
	13,41
	348
	4741347

	Бердянськ
	561
	10,90
	609
	3723974

	Велико-Білозірка
	213
	12,47
	324
	860580

	Василівка
	1890
	11,66
	370
	8153838

	Веселівка 
	701
	14,45
	303
	3069223

	Вільнянськ
	1436
	10,87
	333
	5197904

	Гуляй-Поле 
	946
	13,55
	291
	3730125

	Запорізький 
	2305
	12,76
	298
	8764716

	Куйбишево
	1638
	13,82
	315
	7130705

	Каменко-Дніпровка
	1308
	13,21
	356
	6151210

	Мелітопольський 
	2167
	11,24
	325
	7916051

	Михайлівка 
	1004
	13,00
	321
	4189692

	Ново-Миколаївка
	712
	13,68
	305
	2970749

	Оріхів
	1234
	11,87
	348
	5097358

	Пологи
	798
	13,69
	371
	4053034

	Приазовськ
	981
	11,63
	371
	4232750

	Приморськ
	729
	10,02
	651
	4755282

	Розівка 
	232
	11,90
	383
	1057386

	Токмак 
	1642
	14,14
	380
	8822794

	Чернігів
	601
	11,33
	463
	3152720


Таблиця Г.10
Вартість стаціонарної допомоги хворим гіпертонічною хворобою  (110-113) по Запорізькій області (за 2012 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	13020
	11,93
	369
	57316253

	Обласні ЗОЗ
	3914
	13,15
	313
	16109828

	Міські ЗОЗ
	4523
	11,43
	430
	22230093

	м. Запоріжжя
	3187
	11,04
	433
	15234880

	м. Бердянськ
	243
	9,65
	536
	1256893

	м. Мелітополь
	682
	12,19
	399
	3317118

	м. Енергодар
	411
	14,23
	309
	1807196

	Районні ЗОЗ
	4583
	11,37
	365
	19019679

	Якимівка
	300
	11,58
	348
	1208952

	Бердянськ
	125
	9,69
	609
	737651

	Велико-Білозірка
	17
	13,06
	324
	71934

	Василівка
	170
	9,36
	370
	588744

	Веселівка 
	86
	13,05
	303
	340057

	Вільнянськ
	422
	9,57
	333
	1344834

	Гуляй-Поле 
	164
	13,76
	291
	656682

	Запорізький 
	584
	12,31
	298
	2142334

	Куйбишево
	111
	17,74
	315
	620279

	Каменко-Дніпровка
	242
	12,08
	356
	1040716

	Мелітопольський 
	697
	11,27
	325
	2552937

	Михайлівка 
	183
	11,44
	321
	672020

	Ново-Миколаївка
	150
	12,84
	305
	587430

	Оріхів
	302
	10,85
	348
	1140292

	Пологи
	97
	14,12
	371
	508136

	Приазовськ
	287
	9,50
	371
	1011532

	Приморськ
	256
	8,89
	651
	1481572

	Розівка 
	22
	11,55
	383
	97320

	Токмак 
	288
	12,39
	380
	1355962

	Чернігів
	80
	9,50
	463
	351880


Таблиця Г.11
Вартість стаціонарної допомоги хворим з гострим інфарктом міокарду по Запорізькій області (за 2012 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	2293
	16,29
	369
	13783246

	Обласні ЗОЗ
	359
	16,04
	313
	1802367

	Міські ЗОЗ
	1454
	15,99
	430
	9997268

	м. Запоріжжя
	1098
	15,55
	433
	7392999

	м. Бердянськ
	142
	19,48
	536
	1482662

	м. Мелітополь
	209
	15,35
	399
	1280052

	м. Енергодар
	40
	18,31
	309
	226312

	Районні ЗОЗ
	440
	17,47
	365
	2805682

	Якимівка
	40
	17,39
	348
	242069

	Бердянськ
	7
	16,67
	609
	71064

	Велико-Білозірка
	
	
	324
	0

	Василівка
	79
	17,47
	370
	510648

	Веселівка 
	12
	18,58
	303
	67557

	Вільнянськ
	46
	19,59
	333
	300080

	Гуляй-Поле 
	14
	15,07
	291
	61395

	Запорізький 
	
	
	298
	0

	Куйбишево
	12
	25,25
	315
	95445

	Каменко-Дніпровка
	34
	21,37
	356
	258662

	Мелітопольський 
	8
	7,33
	325
	19058

	Михайлівка 
	27
	14,09
	321
	122118

	Ново-Миколаївка
	23
	18,63
	305
	130689

	Оріхів
	20
	14,13
	348
	98345

	Пологи
	18
	18,21
	371
	121606

	Приазовськ
	11
	13,00
	371
	53053

	Приморськ
	14
	13,83
	651
	126047

	Розівка 
	5
	14,50
	383
	27768

	Токмак 
	53
	18,44
	380
	371382

	Чернігів
	17
	15,24
	463
	119954


Таблиця Г.12

Вартість стаціонарної допомоги хворим з внутрішньочерепним крововиливом (І60) по Запорізькій області (за 2012 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	1115
	16,80
	369
	6912108

	Обласні ЗОЗ
	196
	15,07
	313
	924514

	Міські ЗОЗ
	688
	18,17
	430
	5375413

	м. Запоріжжя
	493
	17,92
	433
	3825364

	м. Бердянськ
	88
	22,42
	536
	1057507

	м. Мелітополь
	83
	14,96
	399
	495430

	м. Енергодар
	24
	19,47
	309
	144390

	Районні ЗОЗ
	231
	12,92
	365
	1089350

	Якимівка
	15
	5,00
	348
	26100

	Бердянськ
	3
	10,00
	609
	18270

	Велико-Білозірка
	2
	
	324
	0

	Василівка
	29
	17,90
	370
	192067

	Веселівка 
	1
	
	303
	0

	Вільнянськ
	16
	7,00
	333
	37296

	Гуляй-Поле 
	9
	5,20
	291
	13619

	Запорізький 
	8
	16,29
	298
	38835

	Куйбишево
	11
	23,25
	315
	80561

	Каменко-Дніпровка
	24
	7,60
	356
	64934

	Мелітопольський 
	37
	11,57
	325
	139129

	Михайлівка 
	2
	
	321
	0

	Ново-Миколаївка
	7
	17,50
	305
	37363

	Оріхів
	7
	4,00
	348
	9744

	Пологи
	7
	25,00
	371
	64925

	Приазовськ
	7
	20,33
	371
	52797

	Приморськ
	7
	14,50
	651
	66077

	Розівка 
	3
	3,00
	383
	3447

	Токмак 
	35
	17,70
	380
	235410

	Чернігів
	1
	
	463
	0


Таблиця Г.13
Вартість стаціонарної допомоги хворим системи кровообігу (100-199) по Запорізькій області (за 2013 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	64115
	12,71
	383
	312107332

	Обласні ЗОЗ
	13231
	13,21
	383
	66941318

	Міські ЗОЗ
	28890
	12,87
	398
	147982091

	м. Запоріжжя
	20315
	13,07
	408
	108330956

	м. Бердянськ
	2907
	12,82
	216
	8049832

	м. Мелітополь
	4002
	11,53
	1044
	48173355

	м. Енергодар
	1666
	13,56
	
	0

	Районні ЗОЗ
	22114
	12,18
	358
	96426770

	Якимівка
	1016
	11,84
	352
	4234363

	Бердянськ
	561
	10,53
	899
	5310690

	Велико-Білозірка
	213
	11,85
	317
	800124

	Василівка
	1890
	11,62
	371
	8147828

	Веселівка 
	701
	15,12
	303
	3211533

	Вільнянськ
	1436
	10,36
	331
	4924274

	Гуляй-Поле 
	946
	13,42
	323
	4100588

	Запорізький 
	2305
	12,40
	280
	8002960

	Куйбишево
	1638
	13,22
	311
	6734506

	Каменко-Дніпровка
	1308
	12,00
	384
	6027264

	Мелітопольський 
	2167
	10,82
	333
	7807831

	Михайлівка 
	1004
	14,22
	315
	4497217

	Ново-Миколаївка
	712
	13,52
	277
	2666468

	Оріхів
	1234
	10,44
	346
	4457504

	Пологи
	798
	14,12
	380
	4281749

	Приазовськ
	981
	10,85
	349
	3714704

	Приморськ
	729
	10,40
	437
	3313159

	Розівка 
	232
	12,41
	375
	1079670

	Токмак 
	1642
	13,54
	906
	20142808

	Чернігів
	601
	11,79
	434
	3075233


Таблиця Г.14

Вартість стаціонарної допомоги хворим гіпертонічною хворобою (110-113) по Запорізькій області (за 2013 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко-день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	13020
	11,89
	383
	59291387

	Обласні ЗОЗ
	3914
	13,14
	383
	19697675

	Міські ЗОЗ
	4523
	11,58
	398
	20845783

	м. Запоріжжя
	3187
	11,62
	408
	15109440

	м. Бердянськ
	243
	9,70
	216
	509134

	м. Мелітополь
	682
	10,57
	1044
	7525925

	м. Енергодар
	411
	13,94
	
	0

	Районні ЗОЗ
	4583
	11,15
	358
	18293961

	Якимівка
	300
	10,53
	352
	1111968

	Бердянськ
	125
	9,43
	899
	1059696

	Велико-Білозірка
	17
	10,43
	317
	56207

	Василівка
	170
	10,31
	371
	650252

	Веселівка 
	86
	12,18
	303
	317386

	Вільнянськ
	422
	9,08
	331
	1268313

	Гуляй-Поле 
	164
	13,35
	323
	707176

	Запорізький 
	584
	11,95
	280
	1954064

	Куйбишево
	111
	16,17
	311
	558205

	Каменко-Дніпровка
	242
	10,42
	384
	968310

	Мелітопольський 
	697
	11,02
	333
	2557753

	Михайлівка 
	183
	11,96
	315
	689434

	Ново-Миколаївка
	150
	12,94
	277
	537657

	Оріхів
	302
	9,90
	346
	1034471

	Пологи
	97
	14,19
	380
	523043

	Приазовськ
	287
	9,38
	349
	939529

	Приморськ
	256
	9,49
	437
	1061665

	Розівка 
	22
	12,56
	375
	103620

	Токмак 
	288
	12,75
	906
	3326832

	Чернігів
	80
	9,54
	434
	331229


Таблиця Г.15

Вартість стаціонарної допомоги хворим з гострим інфарктом міокарду по Запорізькій області (за 2013 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	2293
	16,70
	383
	14666257

	Обласні ЗОЗ
	359
	16,41
	383
	2256326

	Міські ЗОЗ
	1454
	16,45
	398
	9519483

	м. Запоріжжя
	1098
	15,86
	408
	7105026

	м. Бердянськ
	142
	17,40
	216
	533693

	м. Мелітополь
	209
	18,18
	1044
	3966803

	м. Енергодар
	40
	17,65
	
	0

	Районні ЗОЗ
	440
	17,95
	358
	2827484

	Якимівка
	40
	17,68
	352
	248934

	Бердянськ
	7
	17,00
	899
	106981

	Велико-Білозірка
	
	17,00
	317
	0

	Василівка
	79
	19,00
	371
	556871

	Веселівка 
	12
	19,40
	303
	70538

	Вільнянськ
	46
	18,41
	331
	280311

	Гуляй-Поле 
	14
	17,77
	323
	80356

	Запорізький 
	
	
	280
	0

	Куйбишево
	12
	20,69
	311
	77215

	Каменко-Дніпровка
	34
	19,46
	384
	254070

	Мелітопольський 
	8
	15,00
	333
	39960

	Михайлівка 
	27
	15,71
	315
	133614

	Ново-Миколаївка
	23
	18,59
	277
	118437

	Оріхів
	20
	12,13
	346
	83940

	Пологи
	18
	17,05
	380
	116622

	Приазовськ
	11
	11,67
	349
	44801

	Приморськ
	14
	17,00
	437
	104006

	Розівка 
	5
	14,50
	375
	27188

	Токмак 
	53
	18,83
	906
	904179

	Чернігів
	17
	21,63
	434
	159586


Таблиця Г.16
Вартість стаціонарної допомоги хворим з внутрішньочерепним крововиливом (І60) по Запорізькій області (за 2013 рік)

	Регіони 
	Всього проліковано
	Середній ліжко день
	Вартість одного ліжко дня
	Всього

	Запорізька область
	1115
	16,10
	383
	6875425

	Обласні ЗОЗ
	196
	14,15
	383
	1062212

	Міські ЗОЗ
	688
	17,85
	398
	4887758

	м. Запоріжжя
	493
	16,13
	408
	3244453

	м. Бердянськ
	88
	28,22
	216
	536406

	м. Мелітополь
	83
	18,45
	1044
	1598729

	м. Енергодар
	24
	14,50
	
	0

	Районні ЗОЗ
	231
	13,21
	358
	1092441

	Якимівка
	15
	1,00
	352
	5280

	Бердянськ
	3
	9,33
	899
	25163

	Велико-Білозірка
	2
	5,33
	317
	3379

	Василівка
	29
	15,50
	371
	166765

	Веселівка 
	1
	
	303
	0

	Вільнянськ
	16
	10,83
	331
	57356

	Гуляй-Поле 
	9
	13,00
	323
	37791

	Запорізький 
	8
	16,42
	280
	36781

	Куйбишево
	11
	12,00
	311
	41052

	Каменко-Дніпровка
	24
	17,75
	384
	163584

	Мелітопольський 
	37
	15,40
	333
	189743

	Михайлівка 
	2
	17,50
	315
	11025

	Ново-Миколаївка
	7
	20,00
	277
	38780

	Оріхів
	7
	6,00
	346
	14532

	Пологи
	7
	18,75
	380
	49875

	Приазовськ
	7
	15,14
	349
	36987

	Приморськ
	7
	
	437
	0

	Розівка 
	3
	13,00
	375
	14625

	Токмак 
	35
	5,93
	906
	188040

	Чернігів
	1
	
	434
	0


Таблиця Г.17
Затрати на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області
за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	По Запорізькій області
	11,45
	11,08
	11,06
	12,72

	По обласних ЗО
	24,85
	23,01
	24,4
	27,16

	По містах
	6,08
	5,91
	6,04
	7,24

	По районах
	3,42
	4,01
	4,5
	3,72


Таблиця Г.18
Вартість медикаментозного забезпечення стаціонарного лікування хворих системи кровообігу   по Запорізькій області (за 2013 рік) за рахунок пацієнтів

	Регіони
	Всього 

проліковано
	Вартість медикаментів відповідно стандартів та локальних протоколів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Вартість медикаментів відповідно національних стандартів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Всього
	Всього

	Запорізька область
	64115
	2012
	5630
	128999380
	360967450

	Обласні ЗОЗ
	13231
	2012
	5630
	26620772
	74490530

	Міські ЗОЗ
	28890
	2012
	5630
	58126680
	162650700

	м. Запоріжжя
	20315
	2012
	5630
	40873780
	114373450

	м. Бердянськ
	2907
	2012
	5630
	5848884
	16366410

	м. Мелітополь
	4002
	2012
	5630
	8052024
	22531260

	м. Енергодар
	1666
	2012
	5630
	3351992
	9379580

	Районні ЗОЗ
	22114
	2012
	5630
	44493368
	124501820

	Якимівка
	1016
	2012
	5630
	2044192
	5720080

	Бердянськ
	561
	2012
	5630
	1128732
	3158430

	Велико-Білозірка
	213
	2012
	5630
	428556
	1199190

	Василівка
	1890
	2012
	5630
	3802680
	10640700

	Веселівка 
	701
	2012
	5630
	1410412
	3946630

	Вільнянськ
	1436
	2012
	5630
	2889232
	8084680

	Гуляй-Поле 
	946
	2012
	5630
	1903352
	5325980

	Запорізький 
	2305
	2012
	5630
	4637660
	12977150

	Куйбишево
	1638
	2012
	5630
	3295656
	9221940

	Каменко-Дніпровка
	1308
	2012
	5630
	2631696
	7364040

	Мелітопольський 
	2167
	2012
	5630
	4360004
	12200210

	Михайлівка 
	1004
	2012
	5630
	2020048
	5652520

	Ново-Миколаївка
	712
	2012
	5630
	1432544
	4008560

	Оріхів
	1234
	2012
	5630
	2482808
	6947420

	Пологи
	798
	2012
	5630
	1605576
	4492740

	Приазовськ
	981
	2012
	5630
	1973772
	5523030

	Приморськ
	729
	2012
	5630
	1466748
	4104270

	Розівка 
	232
	2012
	5630
	466784
	1306160

	Токмак 
	1642
	2012
	5630
	3303704
	9244460

	Чернігів
	601
	2012
	5630
	1209212
	3383630


Таблиця Г.19.
Вартість медикаментозного забезпечення стаціонарного лікування хворих ГХ  по Запорізькій області  за рахунок пацієнтів, 2013р.
	Регіони
	Всього 

проліковано
	Вартість медикаментів відповідно стандартів та локальних протоколів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Вартість медикаментів відповідно національних стандартів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Всього
	Всього

	Запорізька область
	13020
	375
	657
	4882500
	8554140

	Обласні ЗОЗ
	3914
	375
	657
	1467750
	2571498

	Міські ЗОЗ
	4523
	375
	657
	1696125
	2971611

	м. Запоріжжя
	3187
	375
	657
	1195125
	2093859

	м. Бердянськ
	243
	375
	657
	91125
	159651

	м. Мелітополь
	682
	375
	657
	255750
	448074

	м. Енергодар
	411
	375
	657
	154125
	270027

	Районні ЗОЗ
	4583
	375
	657
	1718625
	3011031

	Якимівка
	300
	375
	657
	112500
	197100

	Бердянськ
	125
	375
	657
	46875
	82125

	Велико-Білозірка
	17
	375
	657
	6375
	11169

	Василівка
	170
	375
	657
	63750
	111690

	Веселівка 
	86
	375
	657
	32250
	56502

	Вільнянськ
	422
	375
	657
	158250
	277254

	Гуляй-Поле 
	164
	375
	657
	61500
	107748

	Запорізький 
	584
	375
	657
	219000
	383688

	Куйбишево
	111
	375
	657
	41625
	72927

	Каменко-Дніпровка
	242
	375
	657
	90750
	158994

	Мелітопольський 
	697
	375
	657
	261375
	457929

	Михайлівка 
	183
	375
	657
	68625
	120231

	Ново-Миколаївка
	150
	375
	657
	56250
	98550

	Оріхів
	302
	375
	657
	113250
	198414

	Пологи
	97
	375
	657
	36375
	63729

	Приазовськ
	287
	375
	657
	107625
	188559

	Приморськ
	256
	375
	657
	96000
	168192

	Розівка 
	22
	375
	657
	8250
	14454

	Токмак 
	288
	375
	657
	108000
	189216

	Чернігів
	80
	375
	657
	30000
	52560


Таблиця Г.20

Вартість медикаментозного забезпечення стаціонарного лікування хворих ГІМ  по Запорізькій області (за 2013 рік) за рахунок пацієнтів

	Регіони
	Всього 

проліковано
	Вартість медикаментів відповідно стандартів та локальних протоколів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Вартість медикаментів відповідно національних стандартів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Всього вартість лікування згідно локальних протоколів
	Всього
вартість лікування згідно національних стандартів

	Запорізька область
	2293
	8134
	19304
	18651262
	44264072

	Обласні ЗОЗ
	359
	8134
	19304
	2920106
	6930136

	Міські ЗОЗ
	1454
	8134
	19304
	11826836
	28068016

	м. Запоріжжя
	1098
	8134
	19304
	8931132
	21195792

	м. Бердянськ
	142
	8134
	19304
	1155028
	2741168

	м. Мелітополь
	209
	8134
	19304
	1700006
	4034536

	м. Енергодар
	40
	8134
	19304
	325360
	772160

	Районні ЗОЗ
	440
	8134
	19304
	3578960
	8493760

	Якимівка
	40
	8134
	19304
	325360
	772160

	Бердянськ
	7
	8134
	19304
	56938
	135128

	Велико-Білозірка
	
	8134
	19304
	0
	0

	Василівка
	79
	8134
	19304
	642586
	1525016

	Веселівка 
	12
	8134
	19304
	97608
	231648

	Вільнянськ
	46
	8134
	19304
	374164
	887984

	Гуляй-Поле 
	14
	8134
	19304
	113876
	270256

	Запорізький 
	
	8134
	19304
	0
	0

	Куйбишево
	12
	8134
	19304
	97608
	231648

	Каменко-Дніпровка
	34
	8134
	19304
	276556
	656336

	Мелітопольський 
	8
	8134
	19304
	65072
	154432

	Михайлівка 
	27
	8134
	19304
	219618
	521208

	Ново-Миколаївка
	23
	8134
	19304
	187082
	443992

	Оріхів
	20
	8134
	19304
	162680
	386080

	Пологи
	18
	8134
	19304
	146412
	347472

	Приазовськ
	11
	8134
	19304
	89474
	212344

	Приморськ
	14
	8134
	19304
	113876
	270256

	Розівка 
	5
	8134
	19304
	40670
	96520

	Токмак 
	53
	8134
	19304
	431102
	1023112

	Чернігів
	17
	8134
	19304
	138278
	328168


Таблиця Г.21

Вартість медикаментозного забезпечення стаціонарного лікування хворих з внутрішньочерепним крововиливом   по Запорізькій області  за рахунок пацієнтів, 2013р.

	Регіони
	Всього 

проліковано
	Вартість медикаментів відповідно стандартів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Вартість медикаментів відповідно стандартів на курс лікування (гр.) за рахунок хворого
	Всього
	Всього

	Запорізька область
	1115
	5775
	8050
	6439125
	8975750

	Обласні ЗОЗ
	196
	5775
	8050
	1131900
	1577800

	Міські ЗОЗ
	688
	5775
	8050
	3973200
	5538400

	м. Запоріжжя
	493
	5775
	8050
	2847075
	3968650

	м. Бердянськ
	88
	5775
	8050
	508200
	708400

	м. Мелітополь
	83
	5775
	8050
	479325
	668150

	м. Енергодар
	24
	5775
	8050
	138600
	193200

	Районні ЗОЗ
	231
	5775
	8050
	1334025
	1859550

	Якимівка
	15
	5775
	8050
	86625
	120750

	Бердянськ
	3
	5775
	8050
	17325
	24150

	Велико-Білозірка
	2
	5775
	8050
	11550
	16100

	Василівка
	29
	5775
	8050
	167475
	233450

	Веселівка 
	1
	5775
	8050
	5775
	8050

	Вільнянськ
	16
	5775
	8050
	92400
	128800

	Гуляй-Поле 
	9
	5775
	8050
	51975
	72450

	Запорізький 
	8
	5775
	8050
	46200
	64400

	Куйбишево
	11
	5775
	8050
	63525
	88550

	Каменко-Дніпровка
	24
	5775
	8050
	138600
	193200

	Мелітопольський 
	37
	5775
	8050
	213675
	297850

	Михайлівка 
	2
	5775
	8050
	11550
	16100

	Ново-Миколаївка
	7
	5775
	8050
	40425
	56350

	Оріхів
	7
	5775
	8050
	40425
	56350

	Пологи
	7
	5775
	8050
	40425
	56350

	Приазовськ
	7
	5775
	8050
	40425
	56350

	Приморськ
	7
	5775
	8050
	40425
	56350

	Розівка 
	3
	5775
	8050
	17325
	24150

	Токмак 
	35
	5775
	8050
	202125
	281750

	Чернігів
	1
	5775
	8050
	5775
	8050


Таблиця Г.22
Вартість викликів ШМД до хворих системою кровообігу

2012- 2013 роки

	Нозології
	 2012
	2013

	
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику
	Всього витрат за рік
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику
	Всього витрат за рік

	ХСК
	12490
	220
	2747800
	12109
	220
	2663980

	ГХ
	3447
	160
	551520
	3327
	160
	532320

	ГІМ
	235
	750
	183750
	215
	750
	161250

	Інсульти
	805
	360
	289800
	533
	460
	245180


Таблиця Г.23
Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки по Запорізькій області
	Нозології/Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	ХСК
	438346
	425499
	390370
	361142

	ГХ
	195149
	190244
	183124
	175365

	ГІМ
	18567
	18046
	18040
	17902

	Інсульти
	19766
	19678
	19560
	19482


Таблиця Г.24

Непрямі затрати в зв’язку з виплатою допомоги з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 рр. по Запорізькій області (тис. грн.)
	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	Нозології
	Кількість днів ТН
	Виплата допомоги по ТН
	Кількість днів ТН
	Виплата допомоги по ТН
	Кількість днів ТН
	Виплата допомоги по ТН
	Кількість днів ТН
	Виплата допомоги по ТН

	ХСК
	438346
	49533098
	425499
	51910878
	390370
	54261430
	361142
	54532442

	ГХ
	195149
	22051837
	190244
	23209768
	183124
	25454236
	175365
	26480115

	ГІМ
	18567
	2098071
	18046
	2201612
	18040
	2507560
	17902
	2703202

	Інсульти
	19766
	2233558
	19678
	2400716
	19560
	27188400
	19482
	2941782


*Середні розміри виплати по ТН (грн.): в 2010 році – 113; в 2011 році -122;  в 2012році -139;  в 2013 році 151

Таблиця Г.25

Затрати на медикаментозне забезпечення по Запорізькій обл.

за 2007-2013 рр. (в грн. на 1 л/д)

	Роки
	2010
	2011
	2012
	2013

	По Запорізькій області
	11,45
	11,08
	11,06
	12,72

	По обласних ЛЗ
	24,85
	23,01
	24,4
	27,16

	По містах
	6,08
	5,91
	6,04
	7,24

	По районах
	3,42
	4,01
	4,5
	3,72


Додаток Д
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

Анкета

З виявлення факторів ризику з розвитку артеріальної гіпертензії

Шановні жителі області!
Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

Просимо вказати наступне:

1. Стать: чоловік, жінка.

2.Ваш соціальний стан: працівник, безробітній.

3.Ваш вік: до 50, після 50років.

4.Ви ведете фізично активний спосіб життя: так, ні.

5.Ви вживаєте алкоголь: так, ні.
6.У Вас є надлишкова вага: так , ні

7.Ви палите: так, ні.

8.Ваша освіта: не повна середня, середня, вища.

9.Ваша заробітна плата: до 1500 грн.; більше 1500 грн.
10.Ваш рівень життя: задовільний, незадовільний.

11.Ваша професія пов’язана зі стресами: так, ні.

12.Не задовільна спадковість: так, ні.

13. Ваш сімейний стан: сімейний, одинокий.

14. У вас низький середній дохід: так, ні.

15. У вашому районі проживання відсутні закладів охорони здоров’я: так, ні.
16. Ви в своєму раціоні використовуєте більше 5 грам солі кожного дня: так, ні.

17. Ви вживаєте жирні сорти м’яса, риби кожного дня: так, ні.

18. Ви вживаєте достатню кількість фруктів, овочів: так, ні.
19.У Вас трапляються епізоди підвищеного артеріального тиску:  так, ні.
20.У Вас підвищений рівень цукру в крові : так, ні.

21.У вас підвищений холестерин в крові: так, ні.
Дякуємо за відповіді.

Бажаємо Вам здоров’я і активного довголіття!

Додаток Д-1

ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

Анкета

Медико-біологічні фактори ризику ХСК асоційованих з АГ
Шановні жителі області!
Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

Просимо вказати наступне:
1. Стать: чоловік, жінка.

2. Вік: 40 – 49 років, після 50 років.

3. Індекс маси тіла більше: 25 кг/м2, 30 кг/м2.
4. Наявність ХСК у родичів: так, ні.

5. Смертність родичів від ХСК: так, ні.

6. Знаходитесь на диспансерному обліку у ЛЗП/СЛ: так, ні.
7. Виконуєте призначене лікування в повному обсязі: так, ні.

8. Не виконуєте призначення лікаря в повному обсязі в зв’язку з: так, ні.

9. Задовільність медичною допомогою отримаю від: ЛЗП/СЛ, спеціаліста ЦРЛ, консультанта обласних закладів охорони здоров’я.
Дякуємо за відповіді.

Бажаємо Вам здоров’я і активного довголіття!

Додаток Д-2

ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

Анкета

Соціально-гігієнічні фактори ризику ХСК асоційованих з АГ
Шановні жителі області!
Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

Просимо вказати наступне:
1. Освіта: вища, середня.

2. Професія пов’язана з: ненормованим робочим днем, стресами, фізичним навантаженням.

3. Соціальний статус: працюю, не пенсії, в т.ч. по інвалідності, безробітний.
4. Умови проживання: свій будинок, квартира, проживаю в гуртожитку, або по найму.

5. Життєвий рівень: задовільний, незадовільний.

6. Середній дохід в місяць (грн.): до 1000, 1000-1500, 1500 – 2000, більше 2000.
7. Вживаю алкогольні напої: кожного дня, 1 раз на тиждень, 5, 6 разів в місяць і більше.

8. Витрати на ліки в місяць становлять: 5% від доходу, 5-10%, 10-25%, більше 25%.

Дякуємо за відповіді.

Бажаємо Вам здоров’я і активного довголіття!

Додаток Ж
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

Анкета

З виявлення факторів ризику з розвитку артеріальної гіпертензії

Шановні жителі області!
Проводиться дослідження з виявлення факторів ризику артеріальної гіпертензії у населення області. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Участь в досліджені є абсолютно добровільною. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в  узагальненому виді з науковою метою для розробки системи профілактики АГ в області. 

Просимо вказати наступне:

1. Стать: чоловік, жінка.

2.Ваш соціальний стан: працівник, безробітній.

3.Ваш вік: до 50, після 50років.

4.Ви ведете фізично активний спосіб життя: так, ні.

5.Ви вживаєте алкоголь: так, ні.
6.У Вас є надлишкова вага: так , ні

7.Ви палите: так, ні.

8.Ваша освіта: не повна середня, середня, вища.

9.Ваша заробітна плата: до 1500 грн.; більше 1500 грн.
10.Ваш рівень життя: задовільний, незадовільний.

11.Ваша професія пов’язана зі стресами: так, ні.

12.Не задовільна спадковість: так, ні.

13. Ваш сімейний стан: сімейний, одинокий.

14. У вас низький середній дохід: так, ні.

15. У вашому районі проживання відсутні закладів охорони здоров’я: так, ні.
16. Ви в своєму раціоні використовуєте більше 5 грам солі кожного дня: так, ні.

17. Ви вживаєте жирні сорти м’яса, риби кожного дня: так, ні.

18. Ви вживаєте достатню кількість фруктів, овочів: так, ні.
19.У Вас трапляються епізоди підвищеного артеріального тиску:  так, ні.
20.У Вас підвищений рівень цукру в крові : так, ні.

21.У вас підвищений холестерин в крові: так, ні.
Дякуємо за відповіді.

Бажаємо Вам здоров’я і активного довголіття!

 Додаток З
ЗАПОРІЗЬКА ОБЛАСНА
ДЗ «ЗАПОРІЗКА МЕДИЧНА
ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ                            АКАДЕМІЯ  ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ     ДЕПАРТАМЕНТ ОХОРОНИ                                        ОСВІТИ МОЗ УКРАЇНИ»
               ЗДОРОВ'Я

Наказ

14.11.2013
м. Запоріжжя
№ 1005/166

Про організацію «Школи здоров’я» 

для хворих на серцево-судинні 

захворювання
Відповідно до програми «Профілактика та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013-2017 роки» та з метою профілактики серцево-судинних захворювань в області 

НАКАЗУЮ:
1. Головним лікарям Центрів первинної медико-санітарної допомоги (далі - Центри) організувати в підпорядкованих лікувально-профілактичних закладах «Школи здоров’я» для хворих на серцево-судинні захворювання.
до 3 0 грудня 2013 року

2. Головному спеціалісту Департаменту охорони здоров’я облдержадміністрації Косогор Ю.А., головному позаштатному кардіологу Департаменту охорони здоров’я облдержадміністрації Подлужному С.Г., головному лікарю КУ «Запорізький обласний Центр здоров’я» Башлаю О.Г., завідуючій кафедрою соціальної медицини, організації і управління охороною здоров’я та медико-соціальної експертизи ДЗ «ЗМАПО МОЗ України», к.мед.н., доценту Лашкул З.В.:
2.1 Забезпечити Центри методичними рекомендаціями, посібниками з питань організації «Шкіл здоров’я» та проведення оцінки їх діяльності.
до 01 грудня 2013 року

2.2.Організувати та провести тренінги для лікарів загальної практики-сімейних лікарів: «Профілактика серцево-судинних захворювань: від епідеміології до медикаментозної терапії».
до 01 грудня 2013 року 

(за окремим графіком)

3. Затвердити програму проведення тренінгів, (що додається).
4. Контроль за виконанням цього наказу залишаємо за собою.
Заступник директора 

Департаменту охорони здоров'я 
       Ректор ДЗ « ЗМАПО МОЗ  
Запорізької обласної України»
державної адміністрації

С.І.Бєляєва
                                                               О.С. Никоненко

Додаток
ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Департаменту охорони здоров'я 

Запорізької обласної державної 
 адміністрації та ДЗ «ЗМАПО МОЗ 

                                                 України»


                                                   

14.11.2013                № 1005/166
Програма
тренінгу для лікарів загальної практики-сімейних лікарів

 «Профілактика серцево-судинних захворювань:

 від епідеміології до медикаментозної терапії»
24.01.2014     10.00
Місце проведення: актовий зал ДЗ «ЗМАПО МОЗ України»
Лекції:
1. Епідеміологія серцево-судинних захворювань, фактори ризику, досвід країн Європи по запровадженню програм профілактики ССЗ.
Завідуюча кафедрою соціальної медицини, організації і управління 03 та MCE ДЗ «ЗМАПО МОЗ України», к.мед.н., доцент, заслужений лікар України Лашкул З.В.

2.
Первинна профілактика серцево-судинних захворювань.
Завідуючий кафедрою терапії, клінічної фармакології та ендокринології
ДЗ «ЗМАПО МОЗ України», д.мед.н., професор Фуштей І.М.

3.Вторинна профілактика ССЗ.
Ректор ДЗ «ЗМАПО МОЗ України», д.мед.н., професор, академік АМН України Никоненко О.С.

4.Соціальний проект: «Профілактика та контроль гіпертонії - запорука здоров’я нації».
Головний позаштатний кардіолог Департаменту охорони здоров’я Запорізької облдержадміністрації Подлужний С.Г.

Тренінги:
Місце проведення: кафедра соціальної медицини організації і управління 03 та MCE ДЗ «ЗМАПО МОЗ України».

1. Практичні поради щодо організації «Шкіл здоров’я» з профілактики гіпертонічної хвороби.
2. Мистецтво проведення занять щодо вторинної профілактики ускладнень гіпертонічної хвороби.
Додаток Е 1
10 золотих правил
вимірювання артеріального тиску
1.
Завжди вимірюйте артеріальний тиск в один і той же час. Регулярне вимірювання протягом тривалого періоду часу дозволяє належним чином фіксувати реальні цифри AT.
2.
Не вживайте нікотин і каву протягом години перед вимірюванням артеріального тиску.
3.
Перед вимірюванням артеріального тиску слід спокійно посидіти протягом 5 хвилин. Відомо, що навіть робота за письмовим столом сприяє збільшенню систолічного артеріального тиску на 6 мм рт. ст. і діастолічного артеріального тиску на 5 мм рт. ст.
4.
Не слід вимірювати АТ при сильних позивах до сечовипускання. Повний сечовий міхур сприяє збільшенню артеріального тиску орієнтовно на 10 мм рт. ст.
5.
Вимірюйте AT в положенні сидячи (завжди). При цьому руку необхідно розслабити і звільнити від одягу, ліктьовий згин краще розташувати нарівні серця.
6.
Для правильного вимірювання накладіть манжету тонометра на плече таким чином, щоб її нижній край був на 2 пальці вище рівня ліктьового згину. Закріпіть манжету так, щоб вона щільно облягала плече, але не викликала відчуття здавлювання або болю. При використанні тонометрів з манжетою на зап'ясті під час вимірювання необхідно, щоб манжета розташовувалася на рівні серця. Якщо використовується тонометр з манжетою на плече, то манжета вже знаходиться на правильному рівні.
7.
Під час вимірювання не розмовляйте і не рухайтеся. Розмова сприяє збільшенню показників на 6-7 мм рт. ст.
8.
Між двома вимірами необхідно витримати паузу не менше двох хвилин для того, щоб зменшити тиск на судини і підготувати їх до чергового виміру. Якщо результати відрізняються більш ніж на 5 мм рт. ст., потрібно ще раз виміряти артеріальний тиск і розрахувати середнє значення.
9.
Вносьте результати вимірювання в щоденник. У щоденнику, поряд з результатами визначення артеріального тиску, завжди вказуйте дату і час вимірювання.
10.Не припиняйте робити виміри, навіть якщо показники AT покращилися.
Додаток Е-2
Ожиріння
 та артеріальна гіпертонія
Ожиріння - це надмірне накопичення жирової тканини в організмі. За даними ВООЗ близько 30% населення планети страждають надмірною масою тіла. Основною причиною цього факту вважають гіподинамію і зміну характеру харчування населення. За розрахунками експертів ВООЗ, до 2025 р. в світі буде налічуватися більше 300 млн. хворих на ожиріння. Для зниження маси тіла першорядне значення мають два компоненти: дієта низької калорійності і підвищення фізичної активності. Рекомендується домагатися зниження маси тіла на 0,5-1 кг за тиждень.
Зміна харчової поведінки
-
Лікування ожиріння вимагає від пацієнтів не тільки педантичного дотримання рекомендацій лікаря по правильному харчуванню, але й зміни харчової поведінки. Хворі змушені перебудувати свій стереотип поведінки і позбавляти себе задоволення, відмовляючись від улюблених страв. Часто пацієнти з ожирінням важко переносять подібні обмеження і припиняють лікування.
-
Одним з методів, що допомагають коректувати харчову поведінку, є ведення пацієнтом харчового щоденника, в якому він відображає місце і час прийому їжі, набір страв і величину порцій. Важливо розуміти, чому хворий їв (мав відчуття голоду, їв "за компанію" з будь-ким, "заїдав" стрес). Аналіз харчового щоденника дозволяє проаналізувати спосіб життя, виявити шкідливі харчові звички і зовнішні фактори, що сприяють ожирінню.
-
При ожирінні необхідно поставити короткострокові реальні цілі зниження маси тіла: 5-10% від вихідної величини за перші 2-3 місяці. Огрядні люди хочуть схуднути швидко і досягти ідеальної маси тіла, незалежно від ступеня ожиріння, а це не реальні цілі.
-
Після фази схуднення, яка може скласти 6-9 місяців, маса тіла стабілізується, крива зниження маси тіла виходить на "плато", яке може тривати від декількох тижнів до декількох місяців. У цей період показано збалансоване харчування з дотриманням відповідної структури раціону. При цьому ставиться завдання - не набрати вагу.
-
Хворим з ожирінням потрібно психотерапевтична допомога (аутогенні тренування, груповий психотренінг, сеанси гіпнозу).
-
При вираженому-ожирінні і наявності супутніх факторів ризику, лікар розглядає доцільність медикаментозної підтримки програми по зниженню маси тіла.

Додаток Е-3
Що робити при різкому підвищенні артеріального тиску?
Гіпертонічний криз - різкий підйом артеріального тиску від нормальних до підвищених значень, що супроводжується різким погіршенням самопочуття і часто приводить до ускладнень. Відсутність регулярного лікування АГ і погано підібране лікування може сприяти розвитку гіпертонічних кризів.
Провокуючими факторами різкого підвищення артеріального тиску, а іноді і кризу можуть бути:
· нервово-психічні або фізичні навантаження; я зміна погоди;
· магнітні бурі;
· інтенсивне куріння;
· різка відміна ліків, що знижують артеріальний тиск;
· вживання алкогольних напоїв;
· вживання їжі або напоїв, що містять речовини, що сприяють підвищенню AT (кофеїн - велика кількість кави, тирамін - шоколад, сир, ікра і т.і.).
Гіпертонічні кризи умовно поділяються на 2 типи:
· Кризи І типу протікають з відносно невисоким AT і зазвичай носять яскраве вегетативно-судинне забарвлення. Вони проявляються різким головним болем, почервонінням шкірних покривів, в першу чергу обличчя, серцебиттям, тремтінням, рясним сечовиділенням.

· Кризи II типу протікають на тлі дуже високих цифр AT з різними проявами з боку мозку, серця. Розвиваються різкі головні болі, нудота, блювота, зорові розлади, судоми, сонливість. При розвитку симптомів ураження серця з'являється різка задишка, напади стенокардії. При кризах цього типу можливий розвиток мозкового інсульту, інфаркту міокарда. На висоті гіпертонічного кризу можуть відбутися розриви дрібних і великих кровоносних судин.

Гіпертонічний криз завжди вимагає невідкладного втручання. Дії пацієнта при розвитку симптомів гіпертонічного кризу:
· Виміряти артеріальний тиск.
· По можливості спробувати самостійно знизити підвищений артеріальний тиск. З цією метою можуть бути використані препарати швидкої дії (таблетка під язик): каптоприл 25-50 мг. (з хворими індивідуально розбираються, який п— У разі появи болів (прояви стенокардії) слід прийняти нітрогліцерин під язик або нітроспрей.
· Не застосовувати неефективні засоби: таблетки папазол, дибазол.
· Не можна різко знижувати артеріальний тиск протягом короткого проміжку часу, такі симптоми, як слабкість, сонливість, можуть вказувати на порушення живлення (ішемію) головного мозку. 
· При значному підвищенні артеріального тиску або при розвитку гіпертонічного кризу викликати лікаря «швидкої допомоги».
Додаток Е-4
Кілька корисним порад людям, що прагнуть схуднути

Домагайтеся хоча б невеликих, але стійких змін дієти і способу життя.
Концентруйте увагу на позитивних змінах у Вашому здоров'ї - втрата кожного кілограма, стабілізація артеріального тиску, фізична форма і т.д.
Їжте часто 4-5 разів на день невеликими порціями. Завчасно плануйте склад сніданку, обіду, вечері.
Не перекусайте постійно, дотримуйтеся режиму харчування. Не їжте за компанію, коли Ви не голодні.
Їжте повільно, добре пережовуйте їжу.
Не купуйте продукти, коли Ви голодні.
При походах у продуктовий магазин, заздалегідь складіть точний перелік необхідних Вам продуктів.
При покупці продуктів звертайте увагу на етикетки: калорійність продуктів, вміст у них жиру і холестерину.
Смажте з мінімальною кількістю олії або без неї.
Риба та м'ясо без шкіри містять менше жиру і калорій.
Пам'ятайте, що багато продуктів містять «приховані жири» - ковбаси, сири,    кондитерські вироби, морозиво.
До їжі випивайте склянку мінеральної води без газу, а їду починайте з овочевого салату без заправки або вегетаріанського нежирного супу.
Їжте без хліба.
Обмежте споживання кухонної солі.
Не доїдайте порцію до кінця, не беріть добавку.
Уникайте факторів, які можуть стимулювати надмірне харчування: не слід їсти під час перегляду телевізора, при роботі на комп'ютері, веденні машини.
Не зберігайте висококалорійні продукти в холодильнику, на робочому столі, на кухні - замініть їх низькокалорійними.
У ресторанах і кафе треба цікавитися складом страв і замовляти менш калорійні страви (без надлишку жирів, простих вуглеводів).
Регулярно перевіряйте масу тіла. Зважуватися слід раз на 5-7 днів в стандартних умовах (вранці, натщесерце).
Аналізуйте динаміку маси тіла і зіставляйте її з Вашим харчуванням за минулий між зважуваннями період.

Додаток К

УКРАЇНА,
ЗАПОРІЗЬКА ОБЛАСНА РАДА
шостого скликання
Двадцять друга сесія
РІШЕННЯ
24.12.2012р.                                                                                                                          № 11
Про програму профілактики та
лікування серцево-судинних .і
судинно-мозкових захворювань у
Запорізькій області на 2013 — 2017 роки
Керуючись п. 16 ст. 43 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», з метою профілактики та зниження рівня захворюваності на серцево- судинні і судинно-мозкові хвороби, інвалідності та смертності від їх ускладнень, а також збільшення тривалості та покращення якості життя населення Запорізької області, Запорізька обласна рада 

ВИРІШИЛА:

1.
Затвердити обласну програму профілактики та лікування серцево- судинних і судинно-мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013 - 2017 роки (далі - Програма), що додається.
2.
Обласній державній адміністрації:
2.1.
забезпечити організацію виконання Програми та інформувати Запорізьку обласну раду про хід її виконання до 20 січня року, наступного за звітним періодом;
2.2.
під час формування проекту обласного бюджету передбачати асигнування на реалізацію Програми, виходячи із загального обсягу видатків, передбачених на відповідний рік на відповідну галузь.
3.
Рекомендувати райдержадміністраціям, виконавчим комітетам міських рад міст обласного значення:
3.1.
розробити програми профілактики та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань на 2013 — 2017 роки та внести їх на розгляд відповідним радам в установленому порядку;
3.2.
під час формування проектів місцевих бюджетів передбачати — асигнування на реалізацію Програми;
3.3.
подавати інформацію про хід виконання Програми до управління охорони здоров’я облдержадміністрації до 1 січня щороку.
4.
Контроль за виконанням цього рішення покласти на постійну комісію обласної ради з питань соціальної політики і праці, охорони здоров’я, материнства та дитинства.

Голова ради







П.Д.Матвієнко
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1. Загальна частина

Останні 10 років серцево-судинні захворювання є основною причиною смертності у світі. У 2011 році в Україні померло близько 17 мільйонів осіб, з них 7,2 млн. - від ішемічної хвороби серця та 6,3 млн. - в результаті інсульту. Серед серцево-судинних захворювань найбільше соціально-економічне значення мають ішемічна хвороба серця, інсульт, артеріальна гіпертензія, серцева недостатність, з якими пов’язано 82 % смертей. Саме такі захворювання істотно впливають на тривалість життя населення. На макроекономічному рівні хвороби системи кровообігу важким тягарем лягають на економіку країни: хвороби серця та інсульт знижують ВВП від 1 % до 5 %, оскільки багато працездатного населення вмирає передчасно.
У загальній структурі смертності країн Європи та Північної Америки питома вага серцево-судинних захворювань становить 40-50 %, в країнах Евросоюзу близько 30 %, в Україні в 2011 році цей показник досяг рівня 66,3%. У Запорізькій області в 2011 році питома вага серцево-судинних захворювань у загальній структурі смертності склала 

64,2 %.
Найбільш розповсюджені захворювання системи кровообігу, які потребують створення чіткої системи надання медичної допомоги з моменту виявлення до здійснення реабілітаційних заходів, - це ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, судинно-мозкові захворювання та природжені (набуті) вади серця.
Щороку в Україні реєструється близько 50 тис. випадків інфаркту міокарда (в 2011 році - 49978 осіб), понад 110 тис. інсультів, 20 тис. миготливих аритмій, 4 тис. набутих вад серця та народжується більш як 3500 дітей із природженими вадами серця. У Запорізькій області щороку реєструються 2,0-2,5 тис. інфарктів міокарду та 4,0-4,5 тис. інсультів.
Запобігти смертності від вищезазначених захворювань можливо здійснюючи низку профілактичних заходів, таких як скринінгові обстеження, рекомендації лікарів, пропаганда здорового способу життя. Раннє виявлення патології - це запорука успішності лікування, попередження інвалідізації, зниження витрат на лікування. На сучасному етапі науковою базою профілактичної медицини є концепція чинників ризику, що створюють негативний фон для розвитку захворювання. В Україні найбільш значущими чинниками ризику є підвищений кров’яний тиск, тютюн, алкоголь, підвищений рівень холестерину, надмірна маса тіла, недостатнє споживання фруктів, овочів, малорухомий спосіб життя.
Таким чином, серцево-судинні і судинно-мозкові захворювання є медико- соціальною проблемою, для розв'язання якої необхідна координація зусиль усіх центральних і місцевих органів виконавчої влади.
2. Мета Програми

Метою Програми є запобігання та зниження рівня захворюваності на серцево-судинні та судинно-мозкові хвороби, інвалідності та смертності від їх ускладнень, а також збільшення тривалості і покращення якості життя населення області.
3.
Основні завдання Програми

3.1.
Удосконалення просвітницької роботи серед населення з питань профілактики та лікування серцево-судинних та судинно-мозкових захворювань шляхом залучення засобів масової інформації.
3.2.
Поліпшення своєчасної ранньої діагностики серцево-судинних та судинно-мозкових захворювань, підвищення кваліфікації медичних працівників з питань раннього виявлення захворювань та забезпечення лікування хворих у спеціалізованих закладах.
3.3.
Постійний моніторинг рівня захворюваності населення на серцево- судинні та судинно-мозкові хвороби і стану надання кардіологічної, кардіохірургічної, неврологічної та нейрохірургічної допомоги населенню.
3.4.
Визначення нагальних потреб та пріоритетів в організації надання кардіологічної, кардіохірургічної, неврологічної та нейрохірургічної допомоги населенню з урахуванням рівня, динаміки та структури захворюваності.
4. Шляхи та засоби розв’язання проблеми

Для розв'язання проблеми запобігання та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань необхідно:

4.1. Забезпечити проведення первинної та вторинної профілактики: 

· впровадження системи виявлення хвороб на ранніх, до клінічних стадіях; обладнання закладів охорони здоров'я сучасною діагностичною апаратурою;
· підготовка висококваліфікованих спеціалістів;
· впровадження сучасних стандартів запобігання серцево-судинним і судинно-мозковим захворюванням;
· проведення сучасної медикаментозної терапії.
4.2.
Забезпечити своєчасне надання спеціалізованої медичної допомоги:
· впровадження стандартів діагностики і протоколів лікування гострих серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань на до госпітальному та госпітальному етапах з визначенням необхідного переліку діагностичних і лікувальних процедур;
· організація системи стандартизованого обстеження хворих; надання в повному обсязі спеціалізованої медичної допомоги в разі гострих серцево-судинних захворювань;
· до оснащення кардіологічних, кардіохірургічних та інсультних центрів і відділень сучасним діагностичним і лікувальним обладнанням для надання в повному обсязі спеціалізованої медичної допомоги у разі гострих серцево- судинних і судинно-мозкових захворювань (у тому числі інтервенційних і хірургічних методів);
· створення системи пренатальної діагностики природжених вад серця.
4.3. Здійснити реабілітаційні заходи:

· впровадження стандартів і клінічних протоколів терапевтичного ведення хворих різного віку (антигіпертензивна та ліпідознижувальна, антиагрегантна та антикоагулянтна терапія) після інвазійних кардіологічних і кардіохірургічних втручань, а також після втручань на магістральних судинах голови та шиї;
· розвиток системи медичної реабілітації та трудової реадаптації хворих;
· впровадження системи реабілітації хворих після хірургічного лікування вад серця, аритмій, інших серцево-судинних захворювань.
5.Фінансове забезпечення Програми

Фінансове забезпечення реалізації Програми здійснюватиметься за рахунок коштів обласного та місцевих бюджетів в межах видатків на галузь, а також за рахунок інших джерел, не заборонених чинним законодавством.
В процесі створення обласного бюджету на відповідний рік обсяг фінансування Програми може корегуватись.
6.Очікувані результати

Виконання Програми дасть змогу:
· підвищити рівень інформованості населення щодо факторів ризику серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань та засобів їх корекції;
· знизити рівень смертності населення від ішемічної хвороби серця та інсультів;
· зменшити рівень первинної інвалідності, зумовленої серцево-судинними та судинно-мозковими захворюваннями у працездатному віці;
· знизити рівень летальності при хірургічному лікуванні набутих вад серця, ішемічної хвороби серця та порушень ритму серця.
7. ЗАХОДИ І ЗАВДАННЯ 

щодо профілактики та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань 

в Запорізькій області на 2013-2017 роки

	№
з/п
	Найменування заходів
	Виконавці
	Термін
виконання
(роки)
	Орієнтовні обсяги фінансування, тис. грн.

	
	
	
	
	Загальний
обсяг
	За роками виконання

	
	
	
	
	
	2013 рік 
	 2014 рік
	2015 рік
	2016 рік
	2017 рік

	1
	2
	3
	4
	5
	б
	7
	8
	9
	10

	1.
1.1.
	Первинна та вторинна профілактика
Висвітлювати у теле- та радіо-передачах з питань охорони здоров’я, матеріали, присвячені проблемам запобігання захворюванням системи кровообігу'
	Управління охорони здоров’я, управління інформації та зв’язків з громадськістю, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Постійно
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	1.2.

	Запровадити «рубрику здоров’я» у періодичних виданнях, видавництво інформаційно-просвітницьких матеріалів
	Управління охорони здоров’я, управління у справах преси та інформації
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	2013
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	1.3.
	Запровадити статистичний моніторинг хворих із житгєзагрозливими аритміями серця, які потребують невідкладного хірургічного лікування
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	1.4.
	Забезпечити порядок обчислення статистичних показників інвалідності і смертності від серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань у відповідності з вимогами МОЗ
	Управління охорони здоров’я
облдержадм і ністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	


	1.5.

	Забезпечити підвищення кваліфікації фахівців з питань електрофізіології у закладах післядипломної освіти
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації,
	Постійно
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	1.6
	Забезпечити впровадження ефективних методів і засобів своєчасної діагностики серцево-судинних і 4 судинно-мозкових захворювань на всіх рівнях надання медичної допомоги
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи 3 2013 року
	За рахунок поточного бюджетного фінансування
	
	
	
	
	

	1.7
	Забезпечити впровадження клінічних рекомендацій щодо ефективних методів і засобів своєчасної діагностики та лікування аритмій серця
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	1.8
	Впровадити сучасні методи діагностики природжених і набутих серцево-судинних захворювань
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	За рахунок поточного бюджетного фінансування
	
	
	
	
	

	1.9
	Забезпечити впровадження ефективних методів і засобів своєчасної діагностики гіперхолестеринемії серед працездатного населення області на всіх рівнях надання медичної допомоги
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	2013-2017
	За рахунок поточного бюджетного фінансування
	
	
	і
	І
	

	1.10
	Організувати в амбулаторно-поліклінічних закладах охорони здоров’я «Школи здоров’я» для хворих на серцево-судинні захворювання \

	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	2013-2017

	За рахунок  поточного  бюджетного 

фінансування
	
	
	
	
	

	1.11
	Впровадити б практику •методику диференційованої діагностики порушень периферичного кровообігу (мікроеушшних порушень) з метою оігінмізаяи їх лікування
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадм іністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	За рахунок поточного бюджетного фінансування
	
	
	
	
	

	2.
	Своєчасне надання спеціалізованої і медичної допомоги
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.1.
	Впровадити в медичну практику стандарти діагностики і клінічні протоколи лікування гострого інфаркту міокарда та гострого інсульту
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	2.2
	Забезпечити спеціалізовані відділення порушень ритму серця та провідності необхідними лікарськими засобами та виробами медичного призначення кардиостимуляторами трьохкамерними для кардіосинхронізируючої терапії
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації
	2013-2017..
	1100,0
в т.ч. обласний бюджет
1100,0
	220,0
	220,0
	220,0
	220,0
	220,0

	2.3

	Забезпечити кардіохірургічний центр КУ «Запорізька обласна клінічна лікарня», відповідно до сучасних стандартів лікування, необхідними лікарськими засобами та виробами медичного призначення: оксигенатори, протези клапанів, окклюдери
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації
	2013-2017
	і 223 0,0 в т.ч. обласний бюджет
12230,0
	2446,0
	2446,0
	2446,0
	2446,0
	2446,0
	

	2.4
	Впровадити ефективні методи та засоби своєчасної діагностики аритмій серця
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з2013 року
	За рахунок поточного бюджетного фінансування
	
	
	
	
	
	

	2.5
	Створити інвазивну електрофізіологічну лабораторію для лікування хворих на порушення серцевого ритму та провідності.
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації
	2013-2017
	5000.0 в т.ч.
обласний
бюджет
5000.0
	3000,0
	500,0
	500,0
	500 ,0
	500,0

	3.
3.1.
	Реабілітація та трудова реадаптація
Запровадити стандарти та клінічні протоколи терапевтичного лікування хворих після інвазивних кардіологічних і кардіохірургічних втручань
	Управління охорони здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	3.2.
	Створити систему реабілітації дітей після корекції природжених вад серця
	Управління охорони, здоров’я
облдержадміністрації, райдержадміністрації, міськвиконкоми міст обласного значення
	Починаючи з 2013 року
	Не потребує додаткового фінансування
	
	
	
	
	

	
	
	
	Разом
вт.ч.
обласний
бюджет:
	18330.0
18330.0
	5666.0
5666.0
	3166.0
3166.0
	3166.0
3166.0
	3166.0
3166.0
	3166.0
3166.0



Начальник управління охорони здоров'я  

 Облдержадміністрації





                                                                А.Г.Запорожченко
	8. Орієнтовні обсяги та джерела фінансування регіональної програми

 “Профілактика та лікування серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань в Запорізькій області
на 2013-2017 роки”

	Джерела
фінансування
	Обсяг фінансування, всього (в тис.грн.)
	за роками виконання (в тис. грн.)

	
	
	2013 рік
	2014 рік
	2015 рік
	2016 рік
	2017 рік

	Обласний
бюджет
	18330,0
	5666,0
	3166,0
	3166,0
	3166,0
	3166,0

	Інші
джерела
	-
	-
	
	-
	-
	-

	Усього
	18330,0
	5666,0.
	3166,0
	3166,0
	3166,0
	3166,0


	   Начальник управління охорона

   здоров’я облдержадміністрації                                                                   А.Г.Запорожченко




Характеристика 

програми «Профілактика та лікування серцево-судинних і судинно- 

мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013 — 2017 роки»

1.
Назва «Профілактика та лікування серцево-судинних і судинно- мозкових захворювань у Запорізькій області на 2013 - 2017 роки».
2.
Підстава для розроблення: лист начальника управління охорони здоров’я Запорізької облдержадміністрації.
3.
Ініціатор — головний замовник: управління охорони здоров’я Запорізької обласної державної адміністрації.
4.
Розробник: управління охорони здоров’я Запорізької обласної державної адміністрації.
5.
Мета: запобігання та зниження рівня захворюваності на серцево- судинні та судинно-мозкові хвороби, інвалідності та смертності від їх ускладнень, а також збільшення тривалості та покращення якості життя населення області.
6.
Початок: 2013 рік, закінчення 2017 рік
7.
Етапи виконання: впродовж 2013-2017 років.
8.
Загальні обсяги фінансування: - 18330,0 тис. грн. у тому числі видатки обласного бюджету - 18330,0 тис. грн.
9.
Очікуванні результати виконання:
· підвищення рівня інформованості населення щодо факторів ризику серцево-судинних і судинно-мозкових захворювань та засобів їх корекції;
· зниження рівня смертності населення від ішемічної хвороби серця та інсультів;
· зменшення рівня первинної інвалідності, зумовленої серцево-судинними та судинно-мозковими захворюваннями у працездатному віці;
· зниження рівня летальності при хірургічному лікуванні набутих вад серця, ішемічної хвороби серця та порушень ритму серця.
10. Контроль за виконання Запорізька обласна державна адміністрація, щорічно,

до 20 січня наступного року.

Начальник управління 
здоров'я облдержадміністрації




А..Г. Запорожченко
Додаток Л
Таблиця 1  

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Василівський район
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ

(на 10 тис.нас)
	94,1
	65,9
	110,2
	73,9
	-20,2

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду
	13,3
	16,3
	16,4
	13,9
	+0,3

	3
	Захворюваність на ГПМК
	38,9
	44,4
	44,5
	44,0
	+5,1

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	1
	3
	1
	1
	0

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	4
	9
	9
	9
	+5

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК (абс).
	24
	25
	9
	19
	-5

	7
	Госпіталізація населення з АГ (абс)
	265
	228
	170
	164
	-101

	8
	Кількість викликів ЕМД 
	21986
	21347
	20896
	20286
	-1700

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис нас.)
	39,9
	38,4
	49,7
	39,3
	-0,6

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК 

(на 100 тис.нас.)
	130,4
	129,3
	127,5
	124,4
	-6,0

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	18,3
	17,9
	17,5
	16,4
	-1,9


Додаток Л 2

Таблиця 2 

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Вільнянський район
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ

 (на 10 тис. нас.)
	140,9
	187,0
	184,7
	112.7
	-28,2

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду

(на 10 тис.нас)
	10,78
	10,32
	15,4
	11,4
	+0,7

	3
	Захворюваність на ГПМК

( на 10 тис.нас.)
	31,59
	37,0
	40,7
	36,8
	+5,3

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	2
	4
	1
	2
	0

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	11
	15
	13
	12
	+1

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК (абс)
	11
	16
	12
	16
	+5

	7
	Госпіталізація населення з АГ (абс)
	503
	468
	422
	398
	-105

	8
	Кількість викликів ЕМД 
	13967
	13450
	12473
	11288
	2679

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	20,4
	18,9
	14,57
	10,45
	-10,0

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК(на 100 тис. нас.)
	133,6
	132,1
	128,8
	123,4
	-10,2

	11
	Загальний показник смертності(на 1000 нас.)
	18,2
	17,2
	16,6
	16,8
	-1,4


Додаток Л.3

Таблиця 3
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладненьВеселівський район
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ(на 10 тис. нас.)
	125,5
	135,5
	184,7
	159,6
	+34,1

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас)
	10,5
	5,5
	8,35
	11,16
	+1,1

	3
	Захворюваність на ГПМК

(на 10 тис.нас.)
	43,6
	32,2
	37,2
	32,9
	-10,7

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	1
	1
	1
	0
	-1

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	8
	3
	10
	3
	-5

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК (абс)
	8
	6
	5
	7
	-1

	7
	Госпіталізація населення з АГ (абс)
	111
	95
	86
	72
	-39

	8
	Кількість викликів ЕМД 
	9758
	9654
	8985
	7478
	-2280

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	21,5
	18,4
	8,9
	17,9
	-3,6

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	134,4
	135,9
	127,8
	121,9
	-12,5

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	17,4
	15,0
	16,6
	16,6
	0


Додаток Л.4

Таблиця 4

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Михайлівський район

	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ(на 10 тис. нас.)
	258,2
	248,5
	258,6
	265,2
	+7,0

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	11,0
	12,6
	11,9
	9,09
	-2,0

	3
	Захворюваність на ГПМК(на 10 тис.нас.)
	51,3
	40,4
	45,8
	42,2
	-9,1

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	5
	3
	2
	3
	-2

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	4
	3
	17
	7
	+3

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК (абс)
	16
	20
	10
	10
	-6

	7
	Госпіталізація населення з АГ (абс)
	174
	181
	183
	162
	-12

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	6234
	5960
	5550
	5212
	-1022

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	25,1
	18,4
	16,85
	23,67
	-1,5

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	131;
	132,7
	125,7
	118,7
	12,7

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	20,4
	19,8
	18,9
	17,3
	-3,1


Додаток Л 5

Таблиця 5 

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Приморський район
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ(на 10 тис. нас.)
	104,3
	180,9
	122,2
	113,5
	+9,2

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду(на 10 тис.нас.)
	9,2
	6,1
	5,43
	7,02
	-2,2

	3
	Захворюваність на ГПМК(на 10 тис.нас.)
	26,08
	25,03
	37,4
	27,5
	+1,5

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	1
	3
	3
	3
	+2

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	9
	15
	9
	5
	+4

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	10
	16
	17
	12
	+4

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	455
	292
	256
	234
	-221

	8
	Кількість викликів ЄМД до хворих АГ (абс)
	16432
	15654
	14796
	11738
	-4694

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ  (на 100 тис.нас.)
	17,2
	12,4
	6,02
	16,05
	-1,2

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	134,6
	132,3
	128,4
	123,6
	-11,0

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	19,2
	16,7
	18,2
	17,5
	-1,7


Додаток Л 6

Таблиця 6.
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Токмацький район

	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис.нас.)
	120,6
	112,2
	122,1
	194,6
	+70,0

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду(на 10 тис.нас.)
	15,1
	11,8
	12,3
	12,2
	-2,9

	3
	Захворюваність на ГПМК

(на 10 тис.нас.)
	40,0
	37,9
	43,3
	42,6
	+2,9

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ (абс)
	5
	9
	3
	7
	+2

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ (абс)
	23
	19
	14
	13
	-10

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	36
	29
	22
	18
	-18

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	434
	333
	522
	418
	-16

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	16764
	16122
	15797
	11012
	-5752

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	21,6
	18,4
	10,56
	20,812
	-0,8

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК(на 100 тис.нас.)
	142,4
	154,2
	128,4
	118,5
	-23,9

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	18,2
	17,6
	17,1
	16,5
	-1,7


Додаток Л. 7

Таблиця 7

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Якимівський район
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис.нас)
	134,5
	141,8
	93,1
	82,9
	-51,6

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду

(на 10 тис.нас.)
	7,16
	4,96
	14,8
	9,9
	+2,8

	3
	Захворюваність на ГПМК

(на 10 тис.нас.)
	44,26
	40,47
	47,7
	43,3
	-0,9

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ(абс)
	4
	3
	3
	0
	-4

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ(абс)
	10
	5
	14
	4
	-6

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	15
	19
	13
	10
	-5

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	289
	347
	300
	268
	-23

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	13750
	12654
	10211
	12609
	-1141

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	34,3
	38,8
	48,317
	23,18
	-11,2

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	129,6
	134,2
	118,7
	121,4
	-8,2

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	15,7
	16,2
	15,6
	14,9
	-0,8


Додаток Л.8

Таблиця 8 
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Шевченківський район м. Запоріжжя

	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис.нас.)
	112,1
	116,2
	119.0
	119,2
	+7,1

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	17,3
	16,09
	16,7
	15,2
	-2,1

	3
	Захворюваність на ГПМК (на 10 тис.нас.)
	29,9
	28,6
	31,2
	29,8
	-0,1

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ(абс)
	5
	4
	3
	2
	-3

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ(абс)
	48
	42
	40
	34
	-14

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	67
	63
	59
	46
	0

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	432
	405
	380
	364
	-21

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	36462
	34234
	33200
	32568
	-3894

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	47,3
	36,5
	48,1
	46,2
	-1,1

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	129,9
	124,0
	126,4
	121,0
	-8,9

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	14,2
	13,5
	13,3
	13,2
	-1,1


Додаток Л 9

Таблиця 9 

Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень Хортицький район м. Запоріжжя
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис.нас.)
	99,5
	105,6
	112,9
	116,7
	+17,2

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	16,4
	15,9
	13,8
	12,9
	-3,5

	3
	Захворюваність на ГПМК

(на 10 тис.нас.)
	29,5
	27,4
	30,5
	28,4
	-1,1

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ(абс)
	6
	5
	4
	3
	-3

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ(абс)
	44
	42
	41
	36
	-8

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	88
	84
	82
	76
	-12

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	418
	389
	367
	350
	-68

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	33750
	33421
	32578
	31408
	-2342

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	49,7
	47,8
	46,4
	49,6
	-0,1

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	127,4
	122,7
	119,6
	120,1
	-7,3

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	14,3
	13,6
	13,4
	13,0
	-1,3


Додаток Л. 10

Таблиця 10
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень в м. Мелітополь
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис. нас.
	57,2
	63,4
	76,2
	99,8
	+42,6

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	14,98
	15,62
	14.6
	17,7
	+2,8

	3
	Захворюваність на ГПМК (на 10 тис.нас.)
	44,5
	40,4
	41,2
	40,1
	-4,4

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ(абс)
	3
	7
	8
	9
	+6

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ(абс)
	49
	60
	39
	48
	-1

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	88
	98
	76
	73
	-15

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	709
	697
	682
	618
	-91

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	36765
	35200
	34977
	35073
	-1692

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	24,3
	28,5
	30,047
	21,033
	-3,3

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	127,4
	125,3
	120,8
	118,5
	-8,9

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	14,6
	13,3
	13,1
	12,9
	-1,7


Додаток Л. 11

Таблиця 11
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень в м. Енергодар
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворювність на АГ (на 10 тис.нас.)
	189,8
	166,7
	136,6
	99,8
	-90,0

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	9,07
	11,о7
	10,3
	10,7
	+1,7

	3
	Захворюваність на ГПМК (на 10 тис.нас.)
	31,07
	31,63
	39,3
	27,3
	-3,7

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ(абс)
	2
	5
	4
	2
	0

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ(абс)
	5
	9
	7
	3
	-2

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК(абс)
	14
	20
	18
	19
	+5

	7
	Госпіталізація населення з АГ(абс)
	468
	482
	411
	328
	-140

	8
	Кількість викликів ЕМД (абс)
	13762
	13112
	11354
	12821
	-941

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	16,7
	13,4
	18,87


	12,310
	-4,4

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	126,4
	123,1
	118,6
	112,7
	-13,7

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	9,1
	8,4
	8,1
	8,9
	-0,2


Додаток Л. 12

Таблиця 12
Медична ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень в регіонах запровадження за період 2010-2013 рр.
	№
	Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2010/2013

	1
	Захворюваність на АГ (на 10 тис. нас.)
	130,6
	138,5
	138,2
	130,7
	+0,1

	2
	Захворюваність на гострий інфаркт міокарду (на 10 тис.нас.)
	12,2
	11,4
	12,2
	11,9
	-0,3

	3
	Захворюваність на ГПМК (на 10 тис.нас.)
	37,3
	35,0
	35,4
	39,5
	+2,2

	4
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок АГ
	3,1
	4,2
	3,0
	2,9
	-0,2

	5
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГІМ
	19,5
	20,1
	19,3
	15,8
	-4,3

	6
	Первинний вихід на інвалідність в наслідок ГПМК
	34,2
	35,9
	29,3
	27,8
	-6,4

	7
	Госпіталізація населення з АГ
	387
	356
	343
	306
	-81

	8
	Кількість викликів ЕМД
	21962
	21080
	20076
	19149
	-2813

	9
	Смертність населення в наслідок ГІМ (на 100 тис.нас.)
	31,8
	28,9
	29,8
	28,0
	-3,8

	10
	Смертність населення в наслідок ГПМК (на 100 тис.нас.)
	131,5
	129,6
	126,1
	120,3
	-11,2

	11
	Загальний показник смертності (на 1000 нас.)
	14,4
	15,5
	15,3
	14,0
	-0,4


Додаток Л. 13

Економічна ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень

Таблиця 13
Економія бюджетних коштів та коштів пацієнтів за рахунок зменшення випадків госпіталізації хворих з АГ

	Назва регіону
	Артеріальна гіпертензія

	
	Госпіталізовано в 2010р

(осіб).
	Госпіталізовано в 2013р.

(осіб)
	Зміна показника

2010\

2013рр.
	Економія бюджетних коштів

(грн.)
	Економія коштів пацієнта на медикаментозне забезпечення (грн.)

	Василівський
	265
	164
	-101
	502 879
	37 875

	Вільнянський 
	503
	398
	-105
	522 795
	39 375

	Веселівський
	111
	72
	-39
	194 181
	14 625

	Михайлівський
	174
	162
	-12
	59 748
	4 500

	Приморський
	455
	234
	-221
	1 100 359
	82 875

	Токмакський
	434
	418
	-18
	89 622
	6 750

	Якимівський
	289
	268
	-23
	114 517
	8 620

	Шевченковський
	432
	364
	-21
	104 559
	7 875

	Хортицький
	418
	389
	-61
	302 499
	22 871

	м.Мелітополь
	709
	618
	-91
	453 089
	34 125

	м. Енергодар
	468
	328
	-140
	697 060
	52 500

	Всього
	4258
	3415
	843
	4 197297
	316 125


Примітка: Обраховані середні затрати на лікування одного пацієнта з ХСК. Вони склали: 2010 рік – 3484 грн.; 2011 рік – 3865 грн.;2012 рік – 4797 грн.; 2013 рік – 4979 грн.

Розрахунки на медикаментозне забезпечення проводились на основі стандартів, локальних протоколів та цін на медикаменти за 2013 рік. (Додаток В. 1).

Вони становлять: ХСК – 2001,7 грн.; ГХ – 375,1 грн.; ГІМ – 8134,0 грн.; ГПМК – 5775,0.

Додаток Л. 14

Таблиця 14

Економія бюджетних коштів та коштів пацієнтів за рахунок зменшення випадків госпіталізації хворих з ГІМ

	Назва регіону
	ГІМ

	
	Госпіталізовано в 2010р

(осіб).
	Госпіталізовано в 2013р.

(осіб)
	Зміна показника

2010\

2013рр.
	Економія бюджетних коштів

(грн.)
	Економія коштів пацієнта на медикаментозне забезпечення (грн.)

	Василівський
	90
	76
	-14
	-69 706
	-113 876

	Вільнянський 
	61
	45
	-16
	-79664
	-130144

	Веселівський
	15
	20
	+5
	+24 895
	+40670

	Михайлівський
	29
	22
	-6
	-29 874
	-48804

	Приморський
	23
	18
	-5
	-24 895
	-40 670

	Токмакський
	69
	59
	-10
	-49 790
	-81340

	Якимівський
	48
	28
	-20
	- 99 580
	-162680

	Шевченковський
	186
	187
	+1
	+4 979
	+4979

	Хортицький
	202
	194
	-8
	-34 832
	-65 072

	м.Мелітополь
	192
	224
	+32
	+159328
	+159 328

	м. Енергодар
	39
	46
	+7
	+34 853
	+56938

	Всього
	954
	919
	35
	-174 265
	-284 690


Додаток Л. 15

Таблиця 15

Економія бюджетних коштів та коштів пацієнтів за рахунок зменшення випадків госпіталізації хворих з ГПМК (внутрішньочерепний крововилив)
	Назва регіону
	ГПМК (внутрішньочерепний крововилив)

	
	Госпіталізовано в 2010р

(осіб).
	Госпіталізовано в 2013р.

(осіб)
	Зміна показни
ка

2010\

2013рр.
	Економія бюджетних коштів

(грн.)
	Економія коштів пацієнта на медикамент

тозне забезпечення (грн.)

	Василівський
	34
	29
	-5
	-24895
	-28875

	Вільнянський 
	12
	16
	+4
	+19 916
	+23100

	Веселівський
	4
	1
	-3
	-14937
	-17325

	Михайлівський
	10
	2
	-8
	-39832
	-46200

	Приморський
	2
	7
	+5
	+24895
	+28875

	Токмакський
	26
	35
	+9
	+44 811
	+51975

	Якимівський
	14
	15
	+1
	+4979
	+5775

	Шевченківський
	79
	73
	-6
	-29874
	-34650

	Хортицький
	82
	79
	-3
	-14937
	-17325

	м.Мелітополь
	95
	83
	-12
	-59748
	-69300

	м. Енергодар
	22
	24
	+2
	+9958
	+11550

	Всього
	380
	364
	-16
	-79664
	-92400


Додаток Л. 16

Таблиця 16
Економія бюджетних коштів при проведені профілактичних оглядів

	Назва регіону
	Кількість проведених профілактичних оглядів за 2012-2013рр.
	Затрати відповідно наказу МОЗ №728 від 27ю07.2010р.
	Затрати запропонованої оптимізованої системи профілактики АГ
	Економія бюджетних коштів

	Василівський
	9890
	3708750
	285 940
	3422810

	Вільнянський 
	7800
	2925000
	226 200
	2698800

	Веселівський
	5460
	2047500
	158 340
	1889160

	Михайлівський
	4670
	1751250
	135 430
	1615820

	Приморський
	7568
	2838000
	219 472
	2618528

	Токмакський
	12670
	4751250
	367 430
	4383820

	Якимівський
	6400
	2400000
	185 600
	2214400

	Шевченковський
	14600
	5475000
	423 400
	5951600

	Хортицький
	13560
	5085000
	393 240
	4691760

	м.Мелітополь
	24000
	9000000
	696 000
	8304000

	м. Енергодар
	17890
	6708750
	518 810
	6189940

	Всього
	124 508
	46 690 500
	3 610 732
	43 079 768


Додаток Л. 17

Таблиця 17
Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з первинною інвалідністю внаслідок ГХ, ГІМ, ТА ГПМК в регіонах де запроваджена оптимізована система профілактики АГ

	Первинна інвалідність внаслідок:
	2010
	2011
	2012
	2013
	Зміна показника
	Економічний ефект

	ГХ (абс)
	3,1
	4,2
	3,0
	2,9
	-0,2
	-3600

	ГІМ (абс)
	19,5
	20,1
	19,3
	15,8
	-4,3
	-77.400

	ГПМК (абс.)
	34,2
	35,9
	29,3
	27,8
	-6,4
	-115 200

	ВСЬОГО
	56.8
	60,2
	51,6
	46,6
	-10,2
	-183600


*Примітка: виплати на одного інваліда в рік становлять 18000 грн.

Додаток Л. 18

Таблиця 18
Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням кількості звертань хворих ХСК за ЕМД в регіонах де запроваджена оптимізована система профілактики АГ за 2010- 2013 рр.
	Нозології
	2010
	2013
	

	
	Кількість викликів
	Собівартість одного виклику, грн
	Всього витрат за рік, грн
	Кількість викликів
	Всього витрат за рік, грн
	Зміни показника 2010/2013
	Економічний ефект

	ХСК
	21962
	220
	4831640
	19149
	4212780
	-2813
	618860


Додаток Л. 19

Таблиця 19
Економічна ефективність оптимізованої профілактики АГ та її ускладнень

	№
	Показник
	Економія бюджетних коштів (прямі та не прямі видатки)

	1
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок АГ
	4 197 297

	2
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок ГІМ
	174 265

	3
	Економія бюджетних коштів за рахунок зменшення випадків госпіталізацій внаслідок ГПМК
	79 664

	4
	Економія бюджетних коштів при проведенні профілактичних оглядів
	43 079 768

	5
	Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням кількості звертань за ЕМД хворих ХСК
	618 860

	6
	Економія бюджетних коштів в зв’язку зі зменшенням первино визнаних інвалідами внаслідок АГ,ГІМ,ГПМК.
	183 600

	7
	Економія коштів населення на придбання медикаментів на випадок госпіталізації  внаслідок АГ,ГІМ,ГПМК
	693 215

	8
	Всього
	49 026 669


Додаток М-1
Таблиця 1
Калькуляція цін на проведення профілактичних оглядів дорослого населення.

(Наказ МОЗ від 27.08.№728 «Про диспансеризацію населення»)

	№
	Найменування послуги
	Витрати на медикаменти, матеріали
	Ціна послуги

(грн.)

	1
	Огляд терапевта (сімейного лікаря)
	0,0
	11,82

	2
	Виготовлення Анамнестичної анкети
	1,0
	2

	3
	Антропометричні вимірювання
	0.5
	4,8

	4
	Огляд акушерки
	2,23
	5,2

	5
	Вимірювання гостроти слуху
	1,0
	7,13

	6
	Вимірювання гостроти зору
	0
	5,63

	7
	Загальний аналіз крові
	4,8
	15,9

	8
	Аналіз цукру в крові
	1,0
	10,5

	9
	Аналіз загального холестерину
	3,8
	7,6

	10
	Аналіз сечі
	3,5
	8,0

	11
	Електрокардіографія
	3,8
	8,7

	12
	Вимірювання внутріочного тиску
	0,3
	5,6

	13
	Рентгеноогічне обстеження органів грудної клітини
	32,5
	56,8

	14
	Мамографія
	2,5
	48,0

	15
	УЗІ простати
	4,5
	85,0

	16
	Пальцеве обстеження прямої кишки
	4,5
	28,0

	17
	Пневмотахометрія
	3,4
	32,0

	18
	Огляд лікарями інших спеціальностей
	-
	34,0

	19
	Всього затрат на проведення одного профілактичного огляду.

(обстеження обов’язкові)
	64,67
	375,9


Додаток М- 2
Таблиця 2 
Калькуляція ціни на проведення профілактичного огляду запропонованої оптимізована система профілактики АГ

	№
	Найменування послуги
	Витрати на медикаменти, матеріали
	Ціна послуги

(грн.)

	1
	Огляд лікаря ЗП/СЛ
	-
	11,82

	2
	Виготовлення Анамнестичної анкети
	0,5
	0,8

	3
	Антропометричні вимірювання
	0.5
	4,8

	4
	Вимірювання АТ
	-
	4,5

	5
	Аналіз загального холестерину
	2,8
	7,6

	6
	Всього затрат на проведення одного профілактичного огляду.
	3,8
	29,5


Додаток М 3
Таблиця -3 

Калькуляція на медичні послуги: періодичні профілактичні медичні огляди населення
	№           з/п
	Найменування         послуги 
	Фонд   заробітної плати 
	Нараху-вання на   ЗП 
	Прямі витрати                    (амортизація мед .  та іншого обладнання )     
	Непрямі загально-виробничі витрати   витрати       
	Непрямі загально-господар-ські   витрати    
	Кому-нальні витрати   
	Сума     витрат              
	Витрати на медика-менти,     матеріаліи 
	Ціна     послуги       

	
	
	Фонд  заробітної плати  основного                    персоналу                  
	Фонд  заробітної плати  адміні-страт.- гоподарск.    персоналу               
	Всього   
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	Огляд терапевта 
	6,7077
	0,1040
	6,8117
	2,4726
	0,0000
	1,9350
	0,1917
	0,4133
	11,8243
	0,0000
	11,82

	2
	 Огляд акушерки
	1,5137
	0,0235
	1,5372
	0,5580
	0,0636
	0,6496
	0,0604
	0,1302
	2,9990
	2,2300
	5,23

	3
	Електрокар-діографія 
	4,7469
	0,0736
	4,8205
	1,7498
	0,0476
	1,3662
	0,2602
	0,5611
	8,8054
	0,8583
	9,66

	4
	Біохімічне обстеження печінки
	2,7182
	0,0421
	2,7603
	1,0020
	0,0312
	0,8210
	0,0732
	0,1577
	4,8454
	3,8809
	8,73

	5
	Загальний аналіз крові
	5,7715
	0,0895
	5,8610
	2,1275
	0,1170
	2,0700
	0,3055
	0,6587
	11,1397
	4,8262
	15,97

	6
	Загальний аналіз сечі
	3,3288
	0,0516
	3,3804
	1,2271
	0,0312
	0,9792
	0,0920
	0,1984
	5,9083
	3,5176
	9,43

	7
	Усього
	37,8359
	0,5866
	38,4225
	13,9472
	0,3365
	10,6604
	1,2463
	2,6870
	67,2999
	17,7162
	85,02

	Питома вага    в %


	
	
	45,2
	16,4
	0,4
	12,5
	1,5
	3,2
	
	20,8
	100,0
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Ефективність запровадження мультимодальної системи профілактики АГ на основі концепції персоналізованої медицини











Впровадження результатів дослідження 





Оцінка експертами — 50





Програма профілактики ХСК області





52 фахових статей,4 методичні рекомендації,2 посібника





Система профілактики АГ впроваджена в 11 ЦПМСД











Обґрунтування мультимодальної системи профілактики





Громада і населення





Індивідуум





Інформаційна база — 2075 уніфікованих статистичних форм із 26 закладів охорони здоров’я, 50 експертних карт (ф. 20, ф. 039-4/0, ф. 039–2/0)
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Економічні збитки від АГ та її ускладнень
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Надання медичної допомоги хворим на АГ на первинному, вторинному та третинному рівнях





Основні бар’єри при реалізації програм профілактики АГ
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Стан надання медичної допомоги населенню Запорізької області в умовах реформування та основні бар’єри, що перешкоджають профілактиці АГ та контролю над нею





Інформаційна база 3052 анкет, довідники показників здоров’я за 2007-2013рр.























Асоціації між ФР і розвитком АГ





Поширеність ФР серед різних верств





Прогнозування розвитку АГ





Обґрунтування імплементації концепції персоналізованої профілактики























Інформаційна база — 157 звітних форм (ф. 20, ф.14), 560 довідок про смерть, довідники соціально-економічного стану
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Соціально-економічні особливості регіону





Експертна оцінка довідок про смерть осіб з ХСК





Показники інвалідності та смертності





Показники захворюваності та поширеності





Епідеміологічні тренди АГ та хвороб асоційованих з нею серед дорослого населення Запорізької обл.





Обґрунтування обсягів і методів дослідження





Розробка спеціальних форм збору інформації





Розробка анкет соціологічного дослідження
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Вибір напряму, формування мети, завдань, програми, обґрунтування обсягів і методів дослідження
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Вивчення досвіду профілактик артеріальної гіпертензії в країнах світу та відмінності від її проведення в Україні























Нормативно-правова та регламентуюча база (42 джерел)





Системний аналіз наукової літератури (421 джерел)





Інтернет-мережі Medline, Pubmed, Medscape та ін.
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52 фахових статей, 4 методичні рекомендації, 2 посібника
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Диаграмма15



Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)







Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	
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Диаграмма1



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	

Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма7



ХСК	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	



Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма9



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	



Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма6



ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	



Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	



Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма28



Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	





Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма8



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	



Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	Виплата допомоги по ТН	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма3



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	

Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма4



2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	

Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	


Диаграмма2



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист25

		Вид закладу ОЗ		2010		2011		2012		2013

		По області		11.45		11.08		11.5		12.72

		Обласні заклади ОЗ		24.85		23.01		23.43		27.16

		Міські  заклади ОЗ		6.08		5.91		6.95		7.24

		Центральні районні лікарні		3.42		4.01		4.43		3.72

		Видатки на медикаментозне забезпечення по Запорізькій області за 2010-2013 роки. (в грн. на 1 л/д)



По області	2010	2011	2012	2013	11.45	11.08	11.5	12.72	Обласні заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	24.85	23.01	23.43	27.16	Міські  заклади ОЗ	2010	2011	2012	2013	6.08	5.91	6.95	7.24	Центральні районні лікарні	2010	2011	2012	2013	3.42	4.01	4.43	3.72	

Лист26

		Рік		2013

		Нозології		Кількість госпіталізованих осіб		Витрати з бюджету за рік (грн.)		Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)		Всього витрат

		ХСК		64115		319228585		128999380		448227965

		ГХ		11346		52146216		4254750		56400966

		ГІМ		2154		13733694		17520636		31254330

		Внутрішньочерепний крововилив		971		5950288		5607525		11557813

		Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями				71830198		27382911		99213109

				Витрати на лікування хворих системи кровообігу (ХСК) в Запорізькій області в 2013 році за рахунок пацієнтів



Кількість госпіталізованих осіб	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	Кількість госпіталізованих осіб	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	64115	11346	2154	971	Витрати з бюджету за рік (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	319228585	52146216	13733694	5950288	71830198	Витрати за рахунок пацієнтів (грн.)	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	128999380	4254750	17520636	5607525	27382911	Всього витрат	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	Всього затрат в зв’язку з ГХ та її ускладненнями	448227965	56400966	31254330	11557813	99213109	

Лист27

		Нозології		2012						2013

				Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн		Кількість викликів		Собівартість одного виклику, грн		Всього витрат за рік, грн

		ХСК		12490		220		2747800		12109		220		2663980

		ГХ		3447		160		551520		3327		160		532320

		ГІМ		235		750		183750		215		850		161250

		Внутрішньочерепний крововилив		805		360		289800		533		460		245180

		Прямі витрати на екстрену медичну допомогу пацієнтам з хворобами системи кровообігу за 2012- 2013 роки в Запорізькій області



2012 

2012 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12490	3447	235	805	2012 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	750	360	2012 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2747800	551520	183750	289800	2013 

2013 Кількість викликів	

ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	12109	3327	215	533	2013 Собівартість одного виклику, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	220	160	850	460	2013 Всього витрат за рік, грн	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньочерепний крововилив	2663980	532320	161250	245180	

Лист28

		Роки		2010				2011				2012				2013

				Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати		Кількість		Затрати

		АКШ		66		2310000		69		2415000		58		2030000		41		1435000

		ТЛТ		270		224000		268		321600		290		348000		313		37560

		Стенту вання		68		1020000		59		885000		58		870000		41		615000

		Всього затрат		404		3654000		396		6516000		406		3248000		395		5806000

		Прямі затрати на проведення аортокоронарного шунтування та тромболітичну терапію в Запорізькій області, 2010 – 2013р.р



АКШ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	66	2310000	69	2415000	58	2030000	41	1435000	ТЛТ	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	270	224000	268	321600	290	348000	313	37560	Стенту вання	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	68	1020000	59	885000	58	870000	41	615000	Всього затрат	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	Кількість	Затрати	2010	2011	2012	2013	404	3654000	396	6516000	406	3248000	395	5806000	

Лист29

		Нозології/Роки		2010		2011		2012		2013

		ХСК		438346		425499		390370		361142

		ГХ		195149		190244		183124		175365

		ГІМ		18567		18046		18040		17902

		Внутрішньочерепний крововилив		19766		19678		19560		19482

		Загальне число днів тимчасової непрацездатності з причин захворюваності від ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області 





ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ХСК	2010	2011	2012	2013	438346	425499	390370	361142	ГХ	2010	2011	2012	2013	195149	190244	183124	175365	ГІМ	2010	2011	2012	2013	18567	18046	18040	17902	Внутрішньочерепний крововилив	2010	2011	2012	2013	19766	19678	19560	19482	

Лист30

		Роки		2010		2011		2012		2013

		Нозології		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН		Виплата допомоги по ТН

		ХСК		49533098		51910878		54261430		54532442

		ГХ		22051837		23209768		25454236		26480115

		ГІМ		2098071		2201612		2507560		2703202

		Внутрішньо черепний крововилив		2233558		2400716		2718800		2941782

		Непрямі затрати виплати допомоги по ТН в зв’язку з ХСК за 2010 -2013 роки в Запорізькій області (грн.)



ХСК	2010	2011	2012	2013	49533098	51910878	54261430	54532442	ГХ	2010	2011	2012	2013	22051837	23209768	25454236	26480115	ГІМ	2010	2011	2012	2013	2098071	2201612	2507560	2703202	Внутрішньо черепний крововилив	2010	2011	2012	2013	2233558	2400716	2718800	2941782	

Лист31

		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплатна рік в грн.

		ХСК		1902		34236000		2172		39096000		1944		34992000		1752		31536000

		ГХ		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000

				Затрати на виплату соціальної допомоги в зв’язку з інвалідністю при ХСК за 2010 -2013 рр.

		Затрати на виплату допомоги в зв’язку з інвалідністю внаслідок ГХ 



		Роки		2010				2011				2012				2013

		Регіони		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат на рік в грн.		Кількість інвалідів		Сума виплат

																		на рік в грн.

		Запорізька область		119		2142000		81		1458000		80		1440000		71		1278000



ХСК	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	1902	34236000	2172	39096000	1944	34992000	1752	31536000	ГХ	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплат на рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	Кількість інвалідів	Сума виплатна рік в грн.	2010	2011	2012	2013	119	2142000	81	1458000	80	1440000	71	1278000	

Лист32

				2010		2011		2012		2013

		ХСК		13427713		15150823		16131187		16310026

		ГХ		49820526		26715984		16773911		10231411

		ГІМ		1490391		17863416		18577536		18767172

		Внутрішньо черепний крововилив		21921031		20036988		10760256		11221608

		Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень		73231948		64616388		46111703		40220191

						Збитки в економіці в зв’язку з передчасною смертю від ГХ та її ускладнень в Запорізькій області, 2010-2013 р.р. (грн.)



2010	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	13427713	49820526	1490391	21921031	73231948	2011	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	15150823	26715984	17863416	20036988	64616388	2012	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16131187	16773911	18577536	10760256	46111703	2013	ХСК	ГХ	ГІМ	Внутрішньо черепний крововилив	Всього економічних втрат від ГХ та її ускладнень	16310026	10231411	18767172	11221608	40220191	

Лист33

				2010		2011		2012		2013

		Виплати по ТН		26383466		27811096		30680596		32125099

		Виплати по інвалід.		2142000		1458000		1440000		1278000

		Втрати в зв’язку з передчасною смертю		73231948		64616388		46111703		40220191

		Всього		101757414		93885484		32120596		33403099

						Непрямі витрати в зв’язку з тимчасовою та стійкою непрацездатністю і передчасною смертністю від АГ та її ускладнень (грн.



Виплати по ТН	2010	2011	2012	2013	26383466	27811096	30680596	32125099	Виплати по інвалід.	2010	2011	2012	2013	2142000	1458000	1440000	1278000	Втрати в зв’язку з передчасною смертю	2010	2011	2012	2013	73231948	64616388	46111703	40220191	Всього	2010	2011	2012	2013	101757414	93885484	32120596	33403099	
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Диаграмма4



2011	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.52	20.100000000000001	35.9	2013	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.41	15.8	27.8	

Лист1

				2011		2013

		артеріальну гіпертензію		1385.6		1397.5

		гострий інфаркт міокарда		11.4		11.9

		гостре порушення мозкового кровообігу		35.9		27.8

		ішемічну хворобу серця		1773		1674.2

		ЦВП		695.1		874.5

				2011		2013

		артеріальній гіпертензії		0.52		0.41

		ішемічні хворобі серця		20.1		15.8

		ЦВП		35.9		27.8





2011	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1385.6	11.4	35.9	1773	695.1	2013	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1397.5	11.9	27.8	1674.2	874.5	2011	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.52	20.100000000000001	35.9	2013	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.41	15.8	27.8	

Лист2





Лист3






Диаграмма2



2011	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1385.6	11.4	35.9	1773	695.1	2013	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1397.5	11.9	27.8	1674.2	874.5	

Лист1

				2011		2013

		артеріальну гіпертензію		1385.6		1397.5

		гострий інфаркт міокарда		11.4		11.9

		гостре порушення мозкового кровообігу		35.9		27.8

		ішемічну хворобу серця		1773		1674.2

		ЦВП		695.1		874.5



2011	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1385.6	11.4	35.9	1773	695.1	2013	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1397.5	11.9	27.8	1674.2	874.5	

Лист2





Лист3






Диаграмма6



гострий інфаркт міокарда	2011	2013	28.9	28	гостре порушення мозкового кровообігу	2011	2013	129.6	120.3	загальна	2011	2013	1771.8	1488.2	

Лист1

				2011		2013

		артеріальну гіпертензію		1385.6		1397.5

		гострий інфаркт міокарда		11.4		11.9

		гостре порушення мозкового кровообігу		35.9		27.8

		ішемічну хворобу серця		1773		1674.2

		ЦВП		695.1		874.5

				2011		2013

		артеріальній гіпертензії		0.52		0.41

		ішемічні хворобі серця		20.1		15.8

		ЦВП		35.9		27.8



				2011		2013

		Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 		19.61		16.63

		Кількість викликів ЕМД 		281.9		253.5

				2011		2013

		загальна		1771.8		1488.2

		гострий інфаркт міокарда		28.9		28

		гостре порушення мозкового кровообігу		129.6		120.3

				загальна		гострий інфаркт міокарда		гостре порушення мозкового кровообігу

		2011		1771.8		28.9		129.6

		2013		1488.2		28		120.3



2011	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1385.6	11.4	35.9	1773	695.1	2013	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1397.5	11.9	27.8	1674.2	874.5	2011	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.52	20.100000000000001	35.9	2013	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.41	15.8	27.8	Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 	2011	2013	19.61	16.63	Кількість викликів ЕМД 	2011	2013	281.89999999999998	253.5	гострий інфаркт міокарда	2011	2013	28.9	28	гостре порушення мозкового кровообігу	2011	2013	129.6	120.3	загальна	2011	2013	1771.8	1488.2	

Лист2





Лист3






Диаграмма5



Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 	2011	2013	19.61	16.63	Кількість викликів ЕМД 	2011	2013	281.89999999999998	253.5	

Лист1

				2011		2013

		артеріальну гіпертензію		1385.6		1397.5

		гострий інфаркт міокарда		11.4		11.9

		гостре порушення мозкового кровообігу		35.9		27.8

		ішемічну хворобу серця		1773		1674.2

		ЦВП		695.1		874.5

				2011		2013

		артеріальній гіпертензії		0.52		0.41

		ішемічні хворобі серця		20.1		15.8

		ЦВП		35.9		27.8



				2011		2013

		Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 		19.61		16.63

		Кількість викликів ЕМД 		281.9		253.5



2011	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1385.6	11.4	35.9	1773	695.1	2013	артеріальну гіпертензію	гострий інфаркт міокарда	гостре порушення мозкового кровообігу	ішемічну хворобу серця	ЦВП	1397.5	11.9	27.8	1674.2	874.5	2011	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.52	20.100000000000001	35.9	2013	артеріальній гіпертензії	ішемічні хворобі серця	ЦВП	0.41	15.8	27.8	Госпіталізація насе-лення з діагнозом АГ 	2011	2013	19.61	16.63	Кількість викликів ЕМД 	2011	2013	281.89999999999998	253.5	
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Лист3
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Диаграмма13



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Загальна смертність населення в Запорізькій області в порівнянні з Україною та КЄ 

Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області в порівнянні з Україною та країнами Європи 

Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)





Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма12



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Смертність населення Запорізької області, 2007-2013 р.р.

(на 1000 тис. нас.) 

Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Загальна смертність населення в Запорізькій області в порівнянні з Україною та КЄ 

Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області в порівнянні з Україною та країнами Європи 

Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)





Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	
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Диаграмма14



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області в порівнянні з Україною та країнами Європи 

Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)





Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма19



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма17



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма16



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма1



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	116.54	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116.54		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	116.54	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	





Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма23



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма21



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма20



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма22



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма10



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Основні демографічні показники населення Запорізької області, 2007-2013 рр

Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Смертність населення Запорізької області, 2007-2013 р.р.

(на 1000 тис. нас.) 

Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Загальна смертність населення в Запорізькій області в порівнянні з Україною та КЄ 

Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області в порівнянні з Україною та країнами Європи 

Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)





Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма25



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	





Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	





Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма26



Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Стандартизований за віком і статтю показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	

Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)







Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.







Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	





Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	




Диаграмма9



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист1

		Динаміка смертності в Україні у порівнянні з країнами Європи                                    (за даними ВООЗ, кількість померлих на 1000 населення)*



		Назва країни		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2010		2012		2013

		Великобританія		12		12		11.8		11.2		11.1		10.3		9.6		9.1		9		8.8

		Німеччина		12.1		12		11.7		11.6		10.8		10.2		10		10.1		10.4		9.9

		Польща		9		10		10.2		10.1		10		9.6		9.7		10.2		9.8		9.6

		Франція		11		10		10.1		9.2		9.1		9		8.6		8.4		8.6		8.4

		Фінляндія		9		9		9.9		10		9.7		9.5		9.1		9.2		9.4		9.3

		Євросоюз		11		10		10.6		10.4		10.2		10		9.8		9.7		9.7		9.6

		Україна		9.5		10.8		12.1		12.2		15.5		15.4		16.7		15.2		14.6		14.4

		Структура смертності працездатного населення в Україні





		Причини		2007		2013		В структурі смертності		В структурі смертності

				(на 100 тис. нас.)		(на 100 тис. нас.)		за 2007 рік (%)		за 2013 рік (%)

										(%)

		Хвороби системи кровообігу		162.8		149.6		27.4		30.5

		Зовнішні причини смерті		182.4		105.8		30.7		21.5

		Злоякісні новоутворення		93.4		88.1		15.7		17.9

		Хвороби органів травлення		39.1		51.3		6.6		10.4

		Інфекційні та паразитарні хвороби		36.9		44.1		6.2		9

		Хвороби органів дихання		31.1		18.4		5.2		3.7

		Інші причини		49.3		33.8		8.3		6.9

		Всі причини		595		491.1		100		100



Великобританія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12	12	11.8	11.2	11.1	10.3	9.6	9.1	9	8.8000000000000007	Німеччина	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	12.1	12	11.7	11.6	10.8	10.199999999999999	10	10.1	10.4	9.9	Польща	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	10	10.199999999999999	10.1	10	9.6	9.6999999999999993	10.199999999999999	9.8000000000000007	9.6	Франція	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.1	9.1999999999999993	9.1	9	8.6	8.4	8.6	8.4	Фінляндія	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9	9	9.9	10	9.6999999999999993	9.5	9.1	9.1999999999999993	9.4	9.3000000000000007	Євросоюз	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	11	10	10.6	10.4	10.199999999999999	10	9.8000000000000007	9.6999999999999993	9.6999999999999993	9.6	Україна	1975	1980	1985	1990	1995	2000	2005	2010	2012	2013	9.5	10.8	12.1	12.2	15.5	15.4	16.7	15.2	14.6	14.4	







за 2007 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	27.4	30.7	15.7	6.6	6.2	5.2	8.3000000000000007	100	за 2013 рік (%)	

Хвороби системи кровообігу	Зовнішні причини смерті	Злоякісні новоутворення	Хвороби органів травлення	Інфекційні та паразитарні хвороби	Хвороби органів дихання	Інші причини	Всі причини	30.5	21.5	17.899999999999999	10.4	9	3.7	6.9	100	



Лист2

		Країна		1985		1990		1995		2000		2005		2011

		Італія 		75.7		77.2		78.4		79.8		81.6		82

		Швеція		76.8		77.8		79		79.9		80.8		81.8

		Франція		76		77.6		78.7		79.4		80.5		81.8

		Польща		70.6		71		72		73.8		80.5		76.6

		Україна		69.9		70.5		66.8		67.8		67.3		71.1



Італія 	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	75.7	77.2	78.400000000000006	79.8	81.599999999999994	82	Швеція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76.8	77.8	79	79.900000000000006	80.8	81.8	Франція	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	76	77.599999999999994	78.7	79.400000000000006	80.5	81.8	Польща	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	70.599999999999994	71	72	73.8	80.5	76.599999999999994	Україна	

1985	1990	1995	2000	2005	2011	69.900000000000006	70.5	66.8	67.8	67.3	71.099999999999994	



Лист3

		Назва країни		1990		2000		2005		2007		2011		2013

		Великобританія		363.6		264.8		223.8		188.1		164.3		165.3

		Німеччина		398.6		297.2		262.8		243.5		196.7		190.3

		Польща		598.2		444		384.2		372.2		336.8		343.2

		Франція		205.6		178.2		145.4		133.4		118.1		119.5

		Фінляндія		414.6		298.5		240.6		131.1		203.6		204.4

		Євросоюз		376.7		281		275.5		252		215.7		214.1

		Україна		641.5		790.1		827.2		801.6		682.8		678.2



1990	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	363.6	398.6	598.20000000000005	205.6	414.6	376.7	641.5	2000	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	264.8	297.2	444	178.2	298.5	281	790.1	2005	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	223.8	262.8	384.2	145.4	240.6	275.5	827.2	2007	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	188.1	243.5	372.2	133.4	131.1	252	801.6	2011	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	164.3	196.7	336.8	118.1	203.6	215.7	682.8	2013	Великобританія	Німеччина	Польща	Франція	Фінляндія	Євросоюз	Україна	165.3	190.3	343.2	119.5	204.4	214.1	678.2	На 100 тис.нас.





Лист4

		Назва регіону		ХСК		ІХС		ГІМ		ГХ		ЦВП		Інсульти

		Україна  (на 100 тис.нас.)		150.3		80.7		8		0.8		30.4		26.6

		Україна (абс.дані)		40401		21693		2151		216		8159		7155

		% працездатного до всіх померлих від цієї нозології		9.2		7.2		18.8		38.4		8.7		17.3



Україна  (на 100 тис.нас.)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	150.30000000000001	80.7	8	0.8	30.4	26.6	Україна (абс.дані)	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	40401	21693	2151	216	8159	7155	% працездатного до всіх померлих від цієї нозології	ХСК	ІХС	ГІМ	ГХ	ЦВП	Інсульти	9.1999999999999993	7.2	18.8	38.4	8.6999999999999993	17.3	





Лист5

		Хвороби		Все населення		Міське		Сільське

		ХСК		150.3		140.6		173.4

		ГХ		0.8		0.8		0.9

		ІХС		80.7		78		87.1

		ГІМ		6.4		6.5		6.1

		ЦВП		30.4		29.2		33

		Інсульти (усі форми)		26.6		25.7		28.8



Все населення	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	150.30000000000001	0.8	80.7	6.4	30.4	26.6	Міське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	140.6	0.8	78	6.5	29.2	25.7	Сільське	ХСК	ГХ	ІХС	ГІМ	ЦВП	Інсульти (усі форми)	173.4	0.9	87.1	6.1	33	28.8	на 100000 тис.нас.





Лист6

		Країна		Станд. за віком і статтю		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Великобританія		31.5		56.1		6.2

		Німеччина		29.5		61.3		5.8

		Франція		24.3		45.8		5.3

		Фінляндія		31.5		56.7		6

		Україна				91.7		6.3



Станд. за віком і статтю	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	31.5	29.5	24.3	31.5	Загальний показник смертності	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	56.1	61.3	45.8	56.7	91.7	% від усіх смертей	Великобританія	Німеччина	Франція	Фінляндія	Україна	6.2	5.8	5.3	6	6.3	





Лист7

		Показники		2010		2011		2012		2013		2013/2007

		Поширеність (на 100 тис. нас.)		29021.5		29022.2		29048.6		28924.4		-0.97

		Захворюваність (на 100 тис. нас.)		1265.9		1285.5		1424.6		1351.5		0.85

		Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)		0.5		0.6		0.5		0.5		0

		Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)		1.4		1.1		1.6		1.2		-0.002

		Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)		0.9		0.8		1		0.8		-0.0001



Поширеність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	29021.5	29022.2	29048.6	28924.400000000001	-0.97	Захворюваність (на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1265.9000000000001	1285.5	1424.6	1351.5	0.85	Первинна інвалідність  (на 10 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.5	0.6	0.5	0.5	0	Смертність дорослого населення від АГ (усі форми 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	1.4	1.1000000000000001	1.6	1.2	-2E-3	Смертність працездатного населення (усі формі на 100 тис. нас.)	2010	2011	2012	2013	2013/2007	0.9	0.8	1	0.8	-1E-4	



Лист8

		Країна		Стандартизований за віком і статтю показник смертності		Загальний показник смертності		% від усіх смертей

		Болгарія		56.4		96.5		6.5

		Німеччина		17.9		39.9		3.8

		Італія		19.1		45		4.6

		Україна		1.1		1.2		0.08



Смертність від гіпертонічної хвороби в КЕ - 2012 р. *

Стандартизований за віком і статтю показник смертності	Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	56.4	17.899999999999999	19.100000000000001	1.1000000000000001	Загальний показник смертності	Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	96.5	39.9	45	1.2	% від усіх смертей	Болгарія	Німеччина	Італія	Україна	6.5	3.8	4.5999999999999996	0.08	(на 100 тис нас.)





Лист9

		Рік		Народжуваність		Смертність		Природний приріст, скорочення

		2007		9.56		16.7		-7.15

		2008		10.34		16.5		-6.15

		2009		10.1		15.5		-5.4

		2010		10		15.8		-5.8

		2011		10.1		15		-4.9

		2012		10.6		14.9		-4.3

		2013		10.9		14.8		-3.1



Основні демографічні показники населення Запорізької області, 2007-2013 рр

Народжуваність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	9.56	10.34	10.1	10	10.1	10.6	10.9	Смертність	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.5	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Природний приріст, скорочення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	-7.15	-6.15	-5.4	-5.8	-4.9000000000000004	-4.3	-3.1	(на 100 000 тис.нас)



Лист10

		Рік		Всього		Міські поселення		Сільська місцевість

		2007		16.7		15.4		20.9

		2008		16.3		15.2		20.7

		2009		15.5		14.3		19.5

		2010		15.8		14.7		19.3

		2011		15		13.9		19

		2012		14.9		13.7		18.3

		2013		14.8		13.9		18.1



Смертність населення Запорізької області, 2007-2013 р.р.

(на 1000 тис. нас.) 

Всього	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	16.7	16.3	15.5	15.8	15	14.9	14.8	Міські поселення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	15.4	15.2	14.3	14.7	13.9	13.7	13.9	Сільська місцевість	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	20.9	20.7	19.5	19.3	19	18.3	18.100000000000001	



Лист11

		Регіони		1975		2005		2010		2011		2012		2013

		Запорізька.обл.		9.5		16.5		15.5		15		14.9		14.8

		Україна		10		16.7		15.2		14.5		14.5		14.6

		Країни Європи		11		9.8		9.5		9.6		9.4		9.2



Загальна смертність населення в Запорізькій області в порівнянні з Україною та КЄ 

Запорізька.обл.	1975	2005	2010	2011	2012	2013	9.5	16.5	15.5	15	14.9	14.8	Україна	1975	2005	2010	2011	2012	2013	10	16.7	15.2	14.5	14.5	14.6	Країни Європи	1975	2005	2010	2011	2012	2013	11	9.8000000000000007	9.5	9.6	9.4	9.1999999999999993	на 1000 тис.нас.





Лист12

		Регіони		1975		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		517.3		841		871.2		801.1		992.3		966.4		938.1		965.3

		Україна		566.4		775.1		937.1		1037.7		1013.9		963.4		960.2		970.6

		Країни Європи		556.7		433.3		381.5		289		253.2		215.7		213.6		223.1





Динаміка смертності дорослого населення від ХСК в Запорізькій області в порівнянні з Україною та країнами Європи 

Запорізька обл.	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	517.29999999999995	841	871.2	801.1	992.3	966.4	938.1	965.3	Україна	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	566.4	775.1	937.1	1037.7	1013.9	963.4	960.2	970.6	Країни Європи	1975	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	556.70000000000005	433.3	381.5	289	253.2	215.7	213.6	223.1	на 100 тис.нас.)





Лист13

		Роки		Обидві статті				Чоловіки		Жінки

				абс.		пок.		пок.		пок.

		2007		2555		226.6		372.3		76.7

		2008		2487		222.2		363.8		75.3

		2009		2067		186.4		303.3		64.5

		2010		1892		172.8		281.3		59.1

		2011		1832		169.2		276.3		56.6

		2012		1754		164.7		273.6		49.5

		2013		1686		162.5		266.3		45.4

		Зміна показника				64.1		-106		-31.3



Смертність від захворювань органів кровообігу серед осіб працездатного віку за статтю по Запорізькій області, 2007 - 2013 р.р.

Обидві статті абс.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	2555	2487	2067	1892	1832	1754	1686	Обидві статті пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	226.6	222.2	186.4	172.8	169.2	164.7	162.5	64.099999999999994	Чоловіки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	372.3	363.8	303.3	281.3	276.3	273.60000000000002	266.3	-106	Жінки пок.	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	76.7	75.3	64.5	59.1	56.6	49.5	45.4	-31.3	

Лист14

		Роки		Все населення		Чоловіки		Жінки

		2007		2803.6		2901.7		2725.1

		2008		2846.1		2530.2		3098.4

		2009		2881.6		2586.8		3116.9

		2010		2902.2		2540.5		3191

		2011		2922.6		2566.4		3207.3

		2012		2904.9		2552.8		3186.3

		2013		2892.4		2990.8		2813.6



Поширеність гіпертонічної хвороби (всі форми) серед дорослого населення Запорізької області в розподілі за статтю, 

2007 – 2013 рр

Все населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2803.6	2846.1	2881.6	2902.2	2922.6	2904.9	2892.4	Чоловіки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2901.7	2530.1999999999998	2586.8000000000002	2540.5	2566.4	2552.8000000000002	2990.8	Жінки	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2725.1	3098.4	3116.9	3191	3207.3	3186.3	2813.6	



Лист15

		Країна		Серед всього населення				Населення 0-64 роки

				1995		2011		1995		2011

		Україна		229.1		148.1		64.2		36.7

		РФ		289.2		214.8		71.7		46.5

		СНД		251.2		188.2		66.9		44

		Франція		45.3		26.1		7.6		4.8

		Євросоюз		80.5		50.7		13.2		8.4





Лист16

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл.		119.57		114.27		116.54		116,54-		122.6		126		122.1

		Україна		91.3		91.8		86.1		86.7		86.9		91.7		91.4



Смертність від інсультів (усі форми) в Запорізькій області та Україні, 

2007-2013 рр.

Запорізька обл.	119.57	114.27	116.54	0	122.6	126	122.1	Україна	91.3	91.8	86.1	86.7	86.9	91.7	91.4	на 100 тис. всього населення





Лист17

		Рік		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Запорізька обл		24.29		28.5		33.35		28.4		33.4		39.3		37

		Україна		26.6		26.3		26.1		21.9		24.1		26.9		25.2



Смертність від ГІМ в Запорізькій області та Україні, 2007-2013 рр.

Запорізька обл	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	24.29	28.5	33.35	28.4	33.4	39.299999999999997	37	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	26.6	26.3	26.1	21.9	24.1	26.9	25.2	(на 100 тис. всього населення)





Лист18

		Категорія населення		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		Зміна показника

		Доросле населення		46.3		46.8		44.8		44.2		43.4		41.6		41.4		4.9

		Працездатне населення		52.1		52.4		53.2		52.2		52		51.6		51.4		0.7



Динаміка первинної інвалідності дорослого та працездатного населення по Запорізькій області за 2007 -2013 рр.

Доросле населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	46.3	46.8	44.8	44.2	43.4	41.6	41.4	4.9000000000000004	Працездатне населення	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	Зміна показника	52.1	52.4	53.2	52.2	52	51.6	51.4	0.7	



Лист19

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		13.1		0.7		3.6		6.4

		2011		14.6		0.6		3.9		6.8

		2012		13.4		0.5		3.8		6.6

		2013		11.7		0.5		3.5		5.3



Первинний вихід на інвалідність дорослого населення Запорізької області за окремими нозологічними формами хвороб системи кровообігу,

2007 - 2013 рр.

2007	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.1	0.7	3.6	6.4	2011	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	14.6	0.6	3.9	6.8	2012	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	13.4	0.5	3.8	6.6	2013	Хвороби системи кровообігу	Гіпертонічна хвороба	Ішемічна хвороба серця	Цереброваскулярні хвороби	11.7	0.5	3.5	5.3	



Лист20

		Роки		Хвороби системи кровообігу		Гіпертонічна хвороба (всі форми)		Ішемічна хвороба серця		Цереброваскулярні хвороби

		2007		9.5		0.8		2.8		4

		2011		10.8		0.6		3.5		5.1

		2012		10.6		0.7		3.4		4.8

		2013		10.4		0.6		3.4		4.4



Первинний вихід на інвалідність населення працездатного віку Запорізької області за окремими формами хвороб, 2007 - 2013 рр.

Хвороби системи кровообігу	2007	2011	2012	2013	9.5	10.8	10.6	10.4	Гіпертонічна хвороба (всі форми)	2007	2011	2012	2013	0.8	0.6	0.7	0.6	Ішемічна хвороба серця	2007	2011	2012	2013	2.8	3.5	3.4	3.4	Цереброваскулярні хвороби	2007	2011	2012	2013	4	5.0999999999999996	4.8	4.4000000000000004	



Лист21

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		839.4		861.9		865.2		895.6		879.6		852.6		850

		ГХ		0.6		0.6		0.5		0.4		0.4		0.2		0.2

		ІХС		475.7		516.5		523.4		572.5		556.7		533		530.1

		ГІМ		27.7		28.5		28		32.3		36.9		44.1		31.2

		ЦВП		265.7		247		240.1		249		226.2		213.6		212.1

		Інсульти		120.8		114.2		115.5		122.8		120.5		125.8		120.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого міського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 роки 

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	839.4	861.9	865.2	895.6	879.6	852.6	850	ГХ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.6	0.6	0.5	0.4	0.4	0.2	0.2	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	475.7	516.5	523.4	572.5	556.70000000000005	533	530.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	27.7	28.5	28	32.299999999999997	36.9	44.1	31.2	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	265.7	247	240.1	249	226.2	213.6	212.1	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	120.8	114.2	115.5	122.8	120.5	125.8	120.4	



Лист22

		Причини смерті		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		ХСК		1110.7		1117.8		1076.3		1239.2		1256.1		1231		1221.9

		ГБ		0.5		0.4		0.3		0.1		0.2		0.1		0.1

		ІХС		749.4		733.9		802.5		832.8		844.4		845.3		843.1

		ГІМ		12.9		12.8		14.2		15.5		21.7		23.3		23.5

		ЦВП		240.5		272.9		235.2		205.7		342.8		295.6		222.5

		Інсульти		115.3		112.2		156.3		128.6		129.4		127		124.4



Динаміка смертності від ХСК дорослого сільського населення в Запорізькій області, 2007 – 2013 рр

ХСК	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	1110.7	1117.8	1076.3	1239.2	1256.0999999999999	1231	1221.9000000000001	ГБ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	0.5	0.4	0.3	0.1	0.2	0.1	0.1	ІХС	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	749.4	733.9	802.5	832.8	844.4	845.3	843.1	ГІМ	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	12.9	12.8	14.2	15.5	21.7	23.3	23.5	ЦВП	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	240.5	272.89999999999998	235.2	205.7	342.8	295.60000000000002	222.5	Інсульти	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	115.3	112.2	156.30000000000001	128.6	129.4	127	124.4	



Лист23

		Регіони		2007		2008		2009		2010		2011		2013

		Запорізька обл.		84		289		860		2187		2607		2860

		Україна		73		230		806		2239		2633		3981



Динаміка середньомісячної заробітної плати в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр.*

Запорізька обл.	2007	2008	2009	2010	2011	2013	84	289	860	2187	2607	2860	Україна	2007	2008	2009	2010	2011	2013	73	230	806	2239	2633	3981	



Лист24

		Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

		Регіони		2004		2005		2010		2011		2012		% до середнього рівня (2012)

		Запорізька обл.		4994		7074		20221		23684		25882		108.2

		Україна		4468		6332		18485		21637		23931		100



Наявний дохід у розрахунку на одну особу в Україні та Запорізькій області, 2007 – 2013рр. (грн.)

Запорізька обл.	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4994	7074	20221	23684	25882	108.2	Україна	2004	2005	2010	2011	2012	% до середнього рівня (2012)	4468	6332	18485	21637	23931	100	
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