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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ  

 

ССЗ  – серцево-судинні захворювання. 

ГХ – гіпертонічна хвороба. 

ЛЗ – лікарські засоби. 

АГЛЗ – антигіпертензивні лікарські засоби. 

АТ –  артеріальний тиск. 

АГ –  артеріальна гіпертензія. 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск. 

САТ – систолічний артеріальний тиск 

ЦД – цукровий діабет. 

ЗОЗ – заклади охорони здоров’я 

УКПМД – уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої ме-

дичної допомоги. 

ІХС – ішемічна хвороба серця. 

БРА – блокатор рецепторів ангіотензину. 

БКК – блокатори кальцієвих каналів 

тз/тзп 

діуретик 

– тіазидний/тіазидоподібний діуретик. 

іАПФ – інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту. 

БАБ – бета-адреноблокатори. 

ПМГ – програма медичних гарантій 

НСЗУ – Національна служба здоров'я України 

КМУ – Кабінет міністрів України. 

ЄС – Європейський Союз 

МНН – міжнародна непатентована назва лікарського засобу 

ПМД – первинна медична допомога 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Стратегічно значимим завданням соціальної політики 

країни є забезпечення якісної медичної та фармацевтичної допомоги усім верст-

вам населення. 

В умовах сьогодення однією з найпоширеніших неінфекційних патологій у 

світі, враховуючи Україну, та провідним фактором ризику розвитку серцево-су-

динних ускладнень, що зумовлюють високу смертність та інвалідність населення, 

є гіпертонічна хвороба (ГХ). За даними ВООЗ, артеріальна гіпертензія (АГ) охо-

плює близько третини дорослого населення планети, при цьому значна частка 

пацієнтів не знає про свій діагноз або не отримує належної фармакотерапії. 

В Україні проблема ГХ має особливе медико-соціальне значення, оскільки 

належить до провідних причин втрати працездатності, зниження якості життя та 

передчасної смертності. Незважаючи на наявність національних програм і впро-

вадження урядової ініціативи «Доступні ліки», рівень контрольованості артеріа-

льного тиску серед пацієнтів залишається недостатнім. Складність ситуації зу-

мовлюють обмежена економічна доступність сучасних антигіпертензивних лі-

карських засобів і недостатній рівень прихильності пацієнтів до лікування. 

Враховуючи епідеміологічну ситуацію в Україні, де поширеність гіпертоні-

чної хвороби залишається високою, особливу актуальність набувають питання 

удосконалення організаційних механізмів медичного та фармацевтичного забезпе-

чення населення країни, хворих на цю патологію. Це відповідає сучасним страте-

гіям громадського здоров’я, спрямованим на зниження тягаря неінфекційних за-

хворювань та підвищення ефективності вітчизняної системи охорони здоров’я. 

Проблемам діагностики, лікування, профілактики, клінічного перебігу гіпе-

ртонічної хвороби (артеріальної гіпертензії) за умови різних супутніх патологій 

в окремі періоди були присвячені дослідження науковців у медицині: Герасим-

чук У.В., Долженко М.М., Живило І.О., Кадикової О.І., Ляховецької А.В., Максів 

Х.Я., Марущак М.І., Немцової В.Д., Нетяжка В.З., Оленич Л.В., Радченко О.М., 

Сіренка Ю.М., Черкун М.П. та ін. 
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Питання удосконалення, оптимізації та підвищення ефективності фармаце-

втичного забезпечення населення в Україні, хворих на окремі захворювання, пе-

ребували у полі зору провідних вітчизняних науковців у фармації: Бушуєвої І.В., 

Громовика Б.П., Гудзенка О.П., Євтушенко О.М., Малого В.В., Мнушко З.М., 

Немченко А.С., Панфілової Г.Л., Посилкіної О.В., Слободянюка М.М., Унгурян 

Л.М. та ін. Незважаючи на значну кількість ґрунтовних досліджень, розробки за 

визначеними напрямами кваліфікаційної роботи не здійснювалися або мали фра-

гментарний характер.  

Вищевикладене зумовило актуальність теми кваліфікаційної роботи, визна-

чило її мету, завдання і практичну доцільність.  

Мета дослідження – проаналізувати особливості медичного і фармацевти-

чного забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу в умовах сучасної системи 

громадського здоров’я, виявити основні проблеми в доступності медичної та фа-

рмацевтичної допомоги, а також розробити практичні рекомендації щодо удо-

сконалення системи медичного та фармацевтичного забезпечення даної категорії 

пацієнтів. 

Для досягнення поставленої мети були вирішенні такі завдання дослі-

дження:  

 проаналізувати джерела наукової літератури про теоретико-наукові за-

сади захворюваності, поширеності й лікування гіпертонічної хвороби в Україні; 

 обґрунтувати медико-соціального значення ГХ з позиції громадського 

здоров’я; 

 дослідити тенденції захворюваності та поширеності ГХ серед населення 

України з урахуванням вікових, гендерних, регіональних особливостей; 

 проаналізувати міжнародні та вітчизняні стандарти і протоколи надання 

медичної допомоги хворим на ГХ; 

 провести аналіз нормативно-правової та законодавчої бази щодо забезпе-

чення ЛЗ населення, хворих на ГХ та визначити основні тенденції державної по-

літики щодо підтримки пацієнтів, хворих на ГХ; 
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 визначити перешкоди у забезпеченні антигіпертензивними ЛЗ хворих на 

гіпертонічну хворобу в Україні; 

 проаналізувати основні організаційні та інформаційно-профілактичні за-

ходи системи медичного та фармацевтичного забезпечення населення, хворих на 

ГХ, в рамках реалізації окремих державних програм та проєктів в Україні;  

 обґрунтувати значення е-рецептів як складової системи фармацевтичного 

забезпечення населення, хворих на ГХ;  

 опрацювати доцільність системи фармаконагляду для підвищення без-

пеки та ефективності лікування хворих на ГХ у системі фармацевтичного забез-

печення населення; 

 опрацювати загальні принципи реалізації урядової програми «Доступні 

ліки» та її роль у забезпеченні населення, хворих на ГХ, АГЛЗ;  

 провести аналіз фізичної доступності АГЛЗ за програмою реімбурсації 

для населення, хворих на ГБ, за окремими показниками;  

 провести оцінку ефективності державної програми реімбурсації «Досту-

пні ліки»;  

 провести маркетингові та фармакоекономічні дослідження і вивчення 

економічної доступності ЛЗ для лікування ГХ; 

 провести порівняльний аналіз організаційних моделей ведення пацієнтів 

з АГ на рівні первинної медичної допомоги, виявити їх переваги та недоліки; 

 запропонувати практичні рекомендації щодо оптимізації ведення пацієн-

тів з АГ на рівні ПМД в України; 

 розробити клінічний маршрут пацієнта з АГ на рівні первинної медичної 

допомоги; 

 обґрунтувати практичні рекомендації щодо напрямів удосконалення сис-

теми медичного та фармацевтичного забезпечення хворих на гіпертонічну хво-

робу в Україні. 

Об’єктом дослідження була організація системи медичного та фармацевти-

чного забезпечення населення України, хворого на гіпертонічну хворобу. 
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Предметом дослідження була сукупність теоретичних, організаційних, со-

ціально-економічних, інформаційно-профілактичних та практичних аспектів 

удосконалення медичного і фармацевтичного забезпечення хворих на гіпертоні-

чну хворобу в Україні на засадах громадського здоров’я. 

Методи дослідження. У кваліфікаційній роботі для реалізації поставлених 

завдань були використанні такі методи: документальний, системний та логічний 

методи (узагальнення джерел наукової літератури); контент-аналіз (вивчення пу-

блікацій вітчизняних та зарубіжних авторів, аналітичних та звітних матеріалів); 

моніторинг статей в періодичних виданнях; порівняння (розрахунок орієнтовної 

вартості лікування пацієнтів з АГ залежно від схеми фармакотерапії та участі у 

програмі реімбурсації «Доступні ліки»); методи маркетингового та фармакоеко-

номічного дослідження; графічний метод (наочна презентація результатів дослі-

дження); економіко-математичні методи (розраховували рівень погашення е-ре-

цептів,  коефіцієнт ліквідності ціни,  коефіцієнт адекватності платоспроможно-

сті, відсоток участі АГЛЗ в програмі «Доступні ліки»);  метод спостереження; 

узагальнення результатів дослідження (формування висновків і пропозицій). 

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що основні 

засади, підходи, висновки та рекомендації можуть бути використані вітчизня-

ними закладами охорони здоров’я, аптечними закладами та фармацевтичними 

підприємствами для удосконалення й оптимізації медичного та фармацевтич-

ного забезпечення населення, хворих на гіпертонічну хворобу. Це сприятиме під-

вищенню тривалості та якості життя населення країни, мінімізації госпіталізації 

та інвалідизації, зменшенню навантаження на систему охорони здоров’я.  

Результати проведених досліджень упроваджені у практичну діяльність за-

кладу охорони здоров’я – …………………………. 

Апробація результатів кваліфікаційної роботи. Основні положення квалі-

фікаційної роботи були викладені та обговорені на VIII науково-практичній кон-

ференції з міжнародною участю «Громадське здоров’я в Україні: проблеми та 

способи їх вирішення» (м. Харків, 30 жовтня 2025 р.).  

Публікації. За темою кваліфікаційної роботи опубліковано 1 тези доповіді:  
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Структура та обсяг кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота має 

традиційну структуру і складається із вступу, трьох розділів, загальних виснов-

ків; списку використаних джерел; викладена на 114 сторінках друкованого тек-

сту і включає 14 таблиць, 26 рисунків, 130 джерел літератури. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИКО-НАУКОВІ ЗАСАДИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ, ПОШИРЕНОСТІ 

Й ЛІКУВАННЯ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ В УКРАЇНІ 

 

1.1. Обґрунтування медико-соціального значення гіпертонічної хвороби 

 

В умовах сьогодення одне із провідних місць в економічно розвинених кра-

їнах світу обіймають серцево-судинні захворювання (ССЗ), які залишаються про-

відною глобальною проблемою громадського здоров’я. Значну позицію серед 

ССЗ посідає гіпертонічна хвороба (ГХ). Це захворювання може призводити до 

серйозних серцево-судинних ускладнень, і є однією з основних причин смертно-

сті населення всього світу, у т.ч. й населення України. Зокрема, 64% випадків 

смертей в Україні припадає на серцево-судинні захворювання [3,6]. Окрім люд-

ських страждань, ССЗ мають серйозні економічні наслідки для країни. Економі-

чні витрати на лікування ССЗ навантажують економіку України. 

Тягар ССЗ захворювань продовжує зростати протягом десятиліть майже у 

всіх країнах із середнім і низьким рівнем доходу. Викликає тривогу і той факт, 

що стандартизований за віком показник ССЗ почав рости в деяких країнах із ви-

соким рівнем доходу, де раніше він знижувався. В Україні ССЗ є головною при-

чиною смертності населення. За цим показником наша країна лишається одним 

зі світових лідерів (рис.1.1).  

 
Рис.1.1. Поширеність серцево-судинних захворювань у світі та Україні. 
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Як свідчать дані рис.1.2. українці втрачають помітно більше років здорового 

життя через ССЗ, аніж сусідні країни та США [7]. 

 

Рис.1.2. Роки життя, втрачені через передчасну смерть від серцево-судинних за-

хворювань (на 100 тис. населення залежно від географічного розташування; 

обидві статі; усі вікові групи.) 

 

ВООЗ зазначає, що в Україні вірогідність смерті у віці від 30 до 70 років від 

неінфекційні захворювання ССЗ обіймає першу позицію, потім йдуть рак, діабет, 

хронічні респіраторні захворювання.  

Зниження передчасної смертності від неінфекційних захворювань, у т.ч. 

ССЗ, на третину до 2030 р. є одним із стратегічних завдань «Цілей сталого роз-

витку» («Sustainable Development Goals», ціль 3.4) Всесвітньої організації охо-

рони здоров’я (ВООЗ) [8].  

Однією з найбільш поширених і соціально значущих патологій сучасності, 

що належить до групи ССЗ, є гіпертонічна хвороба.  

Гіпертонічна хвороба (грец. hyper – підвищення + tonos – напруження; син.: 

ессенціальна артеріальна гіпертензія, первинна артеріальна гіпертензія) – роз-

повсюджена хвороба невстановленої етіології, основними проявами якої є підви-

щений артеріальний тиск (АТ), часто у поєднанні з регіональними розладами су-

динного тонусу за відсутності причинного зв’язку хвороби з первинним органі-

чним ушкодженням будь-яких органів або систем. Характеризується стадійністю 

в розвитку симптомів. Більш ніж у 90% випадків ГХ буває первинною (есенціа-

льною). У 5–10% випадків ГХ має встановлену причину (симптоматична ГХ) [2]. 
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ГХ характеризується стійким підвищенням АТ, що зумовлює структурно-

функціональні зміни в серцево-судинній системі та призводить до ураження ор-

ганів-мішеней. ГХ вважається не лише клінічною проблемою, а й серйозним ви-

кликом для системи охорони здоров’я, оскільки її поширеність невпинно зростає 

в усьому світі, включно з Україною. 

В умовах повномасштабної війни в Україні населення країни постійно зна-

ходиться у стресових умовах. Спостерігається постійний страх за своє життя і 

життя близьких. Регулярний стрес провокує ризик підвищення АТ [9]. 

Відповідно до рекомендацій об’єднаного комітету експертів ВООЗ і Міжна-

родного товариства з вивчення артеріальної гіпертензії, показники нормального 

АТ підрозділяють на такі категорії: оптимальний АТ (систолічний АТ <120 мм 

рт. ст, діастолічний АТ <80 мм рт. ст), нормальний (систолічний АТ <130 мм рт. 

ст., діастолічний АТ <85 мм рт. ст), високий нормальний АТ (систолічний АТ — 

130–139 мм рт. ст., діастолічний АТ — 85–89 мм рт. ст.). Під ГХ слід розуміти 

підвищення систолічного АТ >140 мм рт. ст. або діастолічного >90 мм рт. ст.  

Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія – АГ) є найпоширенішим не-

інфекційним захворюванням на глобальному рівні та в Україні зокрема. За да-

ними ВООЗ, що ґрунтуються на результатах масштабного епідеміологічного до-

слідження STEPS (2019), в Україні стандартизований за віком показник пошире-

ності АГ серед дорослих віком 30–79 років становить 43%, з розподілом по статі 

45% і 42% відповідно у чоловіків і жінок. В абсолютних цифрах це становить 

близько 13,2 млн дорослих з АГ у зазначеному віковому діапазоні. Практично 

половина пацієнтів з АГ (49%) отримують антигіпертензивну терапію, але лише 

14% мають контрольований АТ < 140/90 мм рт.ст. Вкрай низький показник ефе-

ктивності контролю АТ у популяції є ключовим чинником серцево-судинної сме-

рті, за яким Україна віднесена до категорії країн з дуже високим серцево-судин-

ним ризиком. У 2019 році кількість смертей від серцево-судинних причин сяг-

нула 383 000, і 53% з них були віднесені на рахунок АГ [1]. 

Виявлення випадків серцево-судинних захворювань в Україні у 2022 р. сяг-

нула до 523 млн., а рівень смертності людей від ССЗ неухильно збільшувалася з 
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кожним роком: з 12,1 млн. в 1990 р. до 18,6 млн. у 2022 р. [5]. За даними статис-

тики в м. Харкові за 6 міс. 2024 року зареєстровано 141 584 випадків ГХ, з них 

вперше – 8 818 (за аналогічний період 2023 р. 150 345 випадків, з них вперше – 

10 023) [4]. 

В Україні ГХ посідає одне з провідних місць у структурі захворюваності та 

смертності населення. Частота незапланованих госпіталізацій від ГХ наразі збі-

льшується, що формує значний тягар не тільки для пацієнтів, а й для вітчизняної 

системи охорони здоров’я в цілому. 

Медичне значення ГХ полягає у високому рівні ускладнень, які суттєво 

впливають на тривалість та якість життя пацієнтів. Згідно даних ВООЗ, підвище-

ний АТ є ключовим фактором ризику розвитку ішемічної хвороби серця, інсу-

льту, інфаркту міокарда, хронічної серцевої та ниркової недостатності. Це най-

частіші наслідки неконтрольованої артеріальної гіпертензії, що обумовлюють 

зростання показників інвалідизації пацієнтів. ГХ має переважно хронічний пере-

біг, потребує тривалого медикаментозного лікування та регулярного медичного 

моніторингу. Окрім клінічних аспектів, актуальність ГХ визначається її впливом 

й на громадське здоров’я.  

Соціальне значення ГХ зумовлене масштабним впливом на демографічні, 

економічні та суспільні показники. Поширеність ГХ серед осіб працездатного 

віку призводить до зниження продуктивності праці, збільшення рівня тимчасової 

та стійкої втрати працездатності, зростання витрат на медичне обслуговування 

та соціальну підтримку, що створює значне навантаження на систему охорони 

здоров’я України. 

Наслідки ГХ можна спостерігаються поза медичної сфери, формуючи нава-

нтаження для соціальних інститутів. Набуття інвалідності особами внаслідок ін-

сультів, інфаркту міокарда, хронічної серцевої недостатності та ін. ССЗ вимагає 

додаткових витрат на соціальну допомогу та догляд за пацієнтами. Водночас пе-

редчасна смертність у працездатному віці негативно позначається на демографі-

чних характеристиках, поглиблюючи тенденцію до старіння населення. 
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Особливої актуальності набуває той факт, що досить часто спостерігається 

безсимптомний перебіг ГХ. Через це значна частина хворих не здогадується про 

свій діагноз, і це, в свою чергу, ускладнює своєчасну ранню діагностику, ліку-

вання  та профілактику ускладнень, сприяє пізньому зверненню за медичною до-

помогою та зростанню потреби в інтенсивному лікуванні. Унаслідок цього збі-

льшується тягар на державний бюджет, і охорону здоров’я як структурної скла-

дової системи громадського здоров’я. 

Соціальна значущість проблеми полягає також у необхідності підвищення 

рівня обізнаності населення країни щодо факторів ризику та методів профілак-

тики ГХ. Освітні кампанії, зміна стилю життя, контроль харчових звичок, боро-

тьба зі шкідливими звичками є ефективними стратегіями зменшення рівня поши-

реності захворювання. Акцент на первинній профілактиці дозволяє знизити ри-

зики ускладнень, зменшити економічні та соціальні витрати, пов’язані з ГХ. 

Отже, ГХ є не лише медичною патологією, яка потребує своєчасної профі-

лактики, ранньої діагностики, розробки ефективних підходів та методів ліку-

вання, контролю артеріального тиску на постійній основі. ГХ також є проблемою 

у сфері громадського здоров’я. ГХ впливає на рівень смертності, інвалідності, 

працездатності та загальної якості життя населення країни. Це визначає необхід-

ність комплексного підходу до зниження рівня захворюваності на ГХ, що перед-

бачає надання якісної медичної допомоги хворим та соціально орієнтовані за-

ходи в межах пріоритетних завдань стратегії громадського здоров’я. 

Зниження тягаря ГХ в Україні є неможливим без створення сучасної сис-

теми моніторингу та оцінки епідеміологічної ситуації щодо даної патології 

 

1.2. Дослідження сучасних тенденції захворюваності та поширеності гі-

пертонічної хвороби серед населення України 

 

Гіпертонічна хвороба – одне із провідних неінфекційних захворювань сучас-

ного життя, одне з найпоширеніших захворювань серцево-судинної системи та ос-
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новним фактором ризику розвитку інсульту, інфаркту міокарда, серцевої та нирко-

вої недостатності. За даними ВООЗ, більше 1,5 млрд. осіб у світі хворіють на гіпе-

ртонію, проте майже 45 % хворих не знають, що у них підвищений АТ. Тобто зна-

чна частина пацієнтів залишається недіагностованою або не досягає належного ко-

нтролю захворювання. В Україні зареєстровано понад 13 млн. осіб, хворих на арте-

ріальну гіпертензію, з яких систематично отримують лікування лише 14 %, прий-

мають лікарські засоби (ЛЗ) періодично – 35 %. Щорічно цю хворобу виявляють у 

1 млн. українців [10,13]. 

В Україні ГХ посідає одне з перших місць у структурі серцево-судинної пато-

логії та визначає високий рівень передчасної смертності працездатного населення. 

Масштабність поширення АГ, її економічні наслідки та вплив на якість і тривалість 

життя населення зумовлюють виняткову актуальність проблеми для системи гро-

мадського здоров’я, вимагаючи комплексних профілактичних та лікувальних захо-

дів на національному рівні. 

Близько 90-95% випадків АГ відносяться до категорії есенціальної (первинної) 

гіпертонії, або ГХ, яка характеризується появою високого тиску без очевидних ме-

дичних причин. Решта 5-10% випадків мають назву «вторинна, симптоматична гі-

пертонія» і спричинені хворобами інших органів та систем (нирок, артерій, серця 

або ендокринної системи). Всього існує понад 50 захворювань та клінічних станів, 

що можуть призвести до розвитку вторинної АГ. 

Враховуючи загрозливі наслідки впливу АГ на структуру і функціонування 

головного мозку, дуже важливо  щоб симптоми цих порушень не залишились не 

поміченими лікарем. Адже АГ гіпертонія призводить до когнітивних порушень і 

судинної деменції. Деменція являє собою значну медико-соціальну проблему. У 

всьому світі налічується біля 47,5 млн. пацієнтів з такою патологією, кожного 

року діагностується 7,7 млн. нових випадків. До 2030 р. кількість таких хворих 

може збільшитись удвічі, а у 2050 р. таких хворих буде нараховуватися 135,5 

млн., що обумовлено збільшенням тривалості життя людей і кількістю хворих з 

неконтрольованою АГ [10]. 
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Щоб акцентувати увагу громадськості до проблеми тягаря АГ ВООЗ було 

підготовлено Глобальний звіт про гіпертонію («Global report on hypertension: the 

race against a silent killer, 2023). У звіті наведено тривожну статистику, яка підк-

реслює далекосяжні наслідки неконтрольованої гіпертензії – від інфарктів, інсу-

льтів та передчасної смерті до значних економічних втрат. «Гіпертензивний про-

філь» України, який демонструє рівень поширеності гіпертензії серед дорослого 

населення України віком 30–79 років [13], наведено на рис. 1.3. За останні роки 

спостерігається зростання кількості пацієнтів молодшого віку з ознаками підви-

щеного АТ. 

У ХХІ сторіччі ССЗ продовжують бути провідною причиною смерті в Ук-

раїні, обумовлюючи більше половини (66,2% у 2020 р.) випадків смерті серед 

всього населення країни. У структурі смертності від ССЗ окреме місце посідає й 

ГХ. Рівень смертності від ССЗ та ГХ серед міського, сільського та всього насе-

лення України [6] наведено в табл.1.1. 

Таблиця 1.1 

Смертність від серцево-судинних захворювань та гіпертонічної хвороби  

серед міського, сільського та всього населення України 

Причина смерті 2010 

рік 

2015 

рік 

2020 

рік 

АПр2020/

2010 

ТПр2020/

2010 (у%) 

Усе населення країни (рівні на 100 000 всього населення) 

Усі серцево-судинні захворювання 1015,9 1038,8 1056,6 40,7 4,0 

Гіпертонічна хвороба (усі форми) 1,4 1,3 1,0 -0,4 -28,6 

Міське населення (рівні на 100 000 міського населення) 

Усі серцево-судинні захворювання 894,4 921,7 952,4 58,0 6,5 

Гіпертонічна хвороба (усі форми) 1,5 1,3 1 -0,5 -33,3 

Сільське населення (рівні на 100 000 міського населення) 

Усі серцево-судинні захворювання 1277,6 1268,8 1256,6 -21,0 -1,6 

Гіпертонічна хвороба (усі форми) 1,3 1,4 0,9 -0,4 -30,8 

 

Як свідчать дані табл.1.1., протягом 2010-2020 рр. збільшився рівень смерт-

ності населення країни від ССЗ на 4%. У сільського населення спостерігається 

вищий рівень смертності від ССЗ, ніж у міської частини населення країни. Така 

ситуацію обумовлена консолідацією окремих медико-соціальних, економічних 

та поведінкових чинників.   
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Рис.1.3. «Гіпертензивний профіль» України за даними Глобального звіту ВООЗ.  
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Насамперед у сільській місцевості спостерігається обмежений доступ до 

спеціалізованої медичної допомоги, сучасної діагностики та кардіологічного лі-

кування, що ускладнює своєчасне виявлення та контроль факторів ризику. До 

того ж профілактичні огляди та скринінгові програми проводяться рідше, а зве-

рнення до лікаря часто відбувається на пізніх стадіях захворювання [15,17,18].  

Значну роль відіграють соціально-економічні умови: нижчі доходи насе-

лення, дефіцит ресурсів для придбання ЛЗ та дотримання здорового способу 

життя, а також фізично виснажлива праця без належних умов для відновлення 

[15,18,19].  

У сільській місцевості частіше зустрічаються поведінкові фактори ризику – 

тютюнокуріння, зловживання алкоголем, надлишкове споживання солі та наси-

чених жирів при обмежених можливостях для організованої фізичної активності. 

Це додатково підвищує ризик ССЗ й смертності. Сукупність зазначених факто-

рів зумовлює вищий ризик несвоєчасної діагностики, недостатній контроль зах-

ворювань і, як наслідок, підвищену смертність від серцево-судинних патологій 

серед сільських мешканців [14,16,20]. 

Нижчий рівень обізнаності щодо профілактики та лікування ССЗ, нераціо-

нальний прийом антигіпертинзивних ЛЗ у поєднанні з психосоціальними факто-

рами, зокрема соціальною ізоляцією та хронічним стресом, поглиблює проблему. 

Це також погіршує дотримання лікування і доступ до медико-фармацевтичної 

допомоги, що в підсумку формує вищий рівень смертності від ССЗ у сільських 

мешканців [15,17,20]. 

За останні 10 років поширеність ГХ підвищилася у 2 рази, а захворюваність 

– у 2,5 рази, що є наслідком активної роботи з виявлення АГ в межах Національ-

ної програми профілактики і лікування артеріальної гіпертензії. На сьогодні по-

казники по Україні наближаються до європейських і відповідають даним конт-

рольованих епідеміологічних досліджень. Серед осіб, у яких вперше виявили ГХ, 

78,8% становлять особи працездатного віку. Майже в усіх регіонах країни за цей 

же період як наслідок раннього виявлення патології та адекватного лікування 

знизився показник первинної інвалідності з 1,7 до 0,9 на 10 тис. населення [14]. 
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За даними епідеміологічних досліджень в Україні стандартизований за ві-

ком показник поширеності АГ у міській популяції становить 29,6% як у чолові-

ків, так і у жінок. У сільській популяції поширеність АГ вища – 36,3%, у т.ч. 

серед чоловіків – 37,9%, серед жінок – 35,1%. При аналізі структури АГ за рівнем 

АТ у 50% хворих виявлено АГ 1-го ступеня, у кожного третього – АГ 2-го сту-

пеня, у кожного п‘ятого – АГ 3-го ступеня. Аналіз структури АГ за рівнем сис-

толічного та діастолічного АТ (САТ та ДАТ) свідчить, що, як в сільській, так і в 

міській популяціях найбільш поширеною формою є змішана АГ, яку реєструють 

у 2/3 осіб з підвищеним АТ, найменш поширеною – ізольована діастолічна АГ 

(12% серед міського і 8% серед сільського населення). В сільській популяції по-

ширеність ізольованої систолічної АГ в 3,6 рази вища, ніж ізольованої діастолі-

чної АГ і на 34% перевищує поширеність ізольованої систолічної АГ у міській 

популяції [23]. 

За даними епідеміологічних досліджень, частота АГ у жінок репродуктив-

ного віку становить 8,2%, в період менопаузи – 52,2%. Дослідження Multinational 

MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease (MONICA) пока-

зало, що в європейських країнах частота АГ у жінок віком від 35 до 64 років 

зросла з 13,1 до 36,2%. Аналіз результатів Фремінгемського дослідження за уча-

стю 1148 жінок і 894 чоловіків свідчить, що підвищення САТ на 20 мм рт. ст. та 

пульсового тиску на 16 мм рт. ст. – предиктор розвитку застійної серцевої недо-

статності. Багато дослідників вказують на певні клінічні особливості перебігу се-

рцевої патології в жінок, які пов’язані з дією статевих гормонів. Пригнічення фу-

нкції яєчників індукує атерогенний ліпідний профіль у жінок в постменопаузі, а 

також негативно впливає на метаболізм глюкози. Цукровий діабет (ЦД), зрос-

тання частки інфарктів, інсультів та переміжної кульгавості більш характерні для 

жінок. Несприятливим є вплив менопаузи на фібринолітичні фактори [11,12,25]. 

Поширеність захворюваності усіма формами ГХ серед населення України в 

контексті адміністративно-територіального устрою країни до повномасштабного 

російського вторгнення наведено на рис. 1.4 та рис.1.5. Найвищий рівень поши-

реності ГХ первинної захворюваності на гіпертонічну хворобу характерний для 
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населення двох областей України: Миколаївської та Дніпропетровської (рис.1.4). 

Найвищі показники розповсюдження загальної захворюваності на ГХ власти-

вими є для населення чотирьох областей, серед яких: Дніпропетровська, Хмель-

ницька, Полтавська та Миколаївська (рис.1.5) [22,24]. 

Статистичні дані свідчать про тенденцію до зростання поширеності цієї но-

зології в Україні. Так, загальноукраїнські показники поширеності прогнозовано 

зростуть з 29500,8 на 100 тис. нас. у 2014 р. до 48981,7 на 100 тис. нас. у 2025 р. 

(+66,0%). У Південному районі показник зміниться з 33923,9 на 100 тис. нас. до  

51686,5 на 100 тис. нас. (+52,4%), у Західному – з 31957,7 на 100 тис. нас. до  

49226,4 на 100 тис. нас. (+54,0%), у Центральному – з 34419,6 на 100 тис. нас. до 

51828,7 на 100 тис. нас. (+50,6%), у Південно-Східному районі – з 32117,8 на 100 

тис. нас. до 49908,8 на 100 тис. нас. (+55,4%), у Північно-Східному – з 31454,4 

на 100 тис. нас. до 47219,9 на 100 тис. нас. (+50,1%) (рис. 1.6) [21]. 

 

Рис.1.6. Поширеність загальної захворюваності на ГХ в Україні та 

прогноз на 2025 р. (на 100 тис. населення) 

 

Подібна тенденція спостерігається і при прогнозуванні первинної захворю-

ваності на ГХ. Так, загальноукраїнські показники зростуть із 47219,9 на 100 тис. 

нас. у 2014 р. до 3231,7 на 100 тис. нас. у 2025 р. (+56,7%). Рівень первинної 

захворюваності прогнозовано найбільше зросте у Південно-Східному – з 2217,8 

на 100 тис. нас. до 3390,8 на 100 тис. нас. (+52,9%) та Південному – з 2674,5 на  
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Рис.1.4. Показники рівнів поширеності (на 100 тисяч 

мешканців) первинної захворюваності на ГХ серед  

населення адміністративних територій України. 

 

 

 

Рис.1.5. Показники рівнів поширеності (на 100 тисяч 

мешканців) загальної захворюваності на ГХ серед 

населення адміністративних територій України. 
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100 тис. нас. до 3787,7 на 100 тис. нас. (+41,6%) районах. Найменше відбудеться 

зростання первинної захворюваності у Північно-Східному районі з 1976,2 на 100 

тис. нас. До 2492,7 на 100 тис. нас. (+26,1%) (рис. 1.7) [21]. 

 

Рис.1.7. Поширеність первинної захворюваності на ГХ в Україні та  

прогноз на 2025 р. (на 100 тис. населення) 

 

У Харківській області показник поширеності ГХ у 2020 р. становив 20493 ви-

падки на кожні 100 тис. усього населення, (у 2019 р. – 22003 випадків). У закладах 

охорони здоров`я (ЗОЗ) області у 2020 р. на диспансерному обліку перебувало 

467344 хворих на ГХ (у 2019 р. – 503409) [10]. 

Актуальність проблеми ГХ для системи громадського здоров’я, враховуючи 

масштабності поширення АГ, негативного впливу захворюваності на якість і три-

валість життя населення країни, економічного тягаря на вітчизняну галузь охорони 

здоров’я, спонукало уряд країни до започаткування комплексних профілактичних 

та лікувальних заходів на національному рівні. Однією із складових державної під-

тримки населення, хворих на ГХ, є урядова програма «Доступні ліки», обґрунту-

вання її реалізації та ролі у забезпеченні пацієнтів антигіпертензивними ЛЗ нами 

розглянуто у розділі 2 кваліфікаційної роботи. 

Таким чином, збереження і поліпшення рівня здоров’я населення України є 

медико-соціальною проблемою, яка потребує оптимального вирішення у системі 

громадського здоров’я.  
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1.3. Сучасні підходи до надання медичної допомоги при гіпертонічній 

хворобі. Стандарти та протоколи фармакотерапії 

 

Захворювання серцево-судинної системи є найбільш поширеною патоло-

гією в усіх економічно розвинених країнах світу. Майже 4% населення планети, 

а в старших вікових групах – до 20%, страждають на ССЗ, які призводять до ча-

стої тимчасової втрати працездатності, інвалідності та високої смертності. Упро-

вадження заходів первинної і вторинної профілактики основних ССЗ, у тому чи-

слі шляхом проведення раціональної фармакотерапії, дозволяє вирішити одну з 

найважливіших медико-соціальних проблем сучасності: підвищити тривалість і 

якість життя населення в Україні [26]. 

Однією з провідних патологій у структурі захворюваності та поширеності 

на ССЗ є гіпертонічна хвороба. 

За останніми даними, більше ніж третина людей у європейському регіоні 

ВООЗ у віці 30-79 років страждають на ГХ. Артеріальна гіпертензія є основним 

фактором ризику ССЗ, що може призводити до тяжких ускладнень, зокрема – до 

інфаркту та інсульту [28,29]. 

Артеріальна гіпертензія (АГ) –  це стан, при якому рівень САТ досягає 140 

мм рт. ст. і вище і/або ДАТ – 90 мм рт. ст. і вище, що підтверджено при повторних 

вимірюваннях АТ не менше двох–трьох разів у різні дні протягом чотирьох ти-

жнів. Європейське визначення і класифікація рівнів АТ наведене у табл. 1.2. 

Таблиця 1.2 

Визначення і класифікація рівнів артеріального тиску 

(ВООЗ; Європейське товариство кардіологів) 

Категорія АТ САТ (мм рт. ст.) ДАТ (мм рт. ст.) 

Нормальний рівень артеріального тиску 

Оптимальний  < 120  < 80 

Нормальний  < 130  <85 

Високий нормальний  130–139  85–89 

Артеріальна гіпертензія 

1-го ступеня («м’яка», легка)  140–159  90–99 

2-го ступеня («помірна»)  160–179  100–109 

3-го ступеня («важка»)  ≥ 180  ≥ 110 

Ізольована систолічна  ≥ 140  ≤ 90 
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АТ – величина змінна, на яку впливають як внутрішні, так і зовнішні фак-

тори. Регуляцію АТ забезпечують центральна нервова система, симпатичний і 

парасимпатичний відділи вегетативної нервової системи, ендокринна система, 

рецептори, розташовані в дузі аорти, і рецептори каротидного синусу [26,33]. 

Залежно від причини, що викликала підвищення АТ, АГ поділяють на сим-

птоматичну (вторинну) АГ та гіпертонічну хворобу (есенціальну АГ). Гіпертоні-

чна хвороба (есенціальна АГ) – захворювання серцево-судинної системи, що ро-

звивається внаслідок первинної дисфункції вищих судинорегулюючих центрів з 

подальшим виникненням порушень у системі нейрогуморальних та ниркових ме-

ханізмів, що характеризується підвищенням АТ, вторинними функціональними 

та органічними змінами органів мішеней (нирок, серця, головного мозку, сіткі-

вки). 

Основними факторами ризику виникнення ГХ є: вік (загалом рівень діасто-

лічного АТ підвищується до 55–60 років, а потім змінюється мало; систолічний 

АТ поступово збільшується протягом всього життя); стать (рівень АТ і пошире-

ність систолічної АГ вища у чоловіків молодого і середнього віку, пізніше ця 

закономірність змінюється на зворотну); обтяжена спадковість; надмірна маса 

тіла; аліментарні фактори: вживання кухонної солі понад фізіологічну норму (3,5 

г), низький вміст у їжі деяких мікроелементів (K+, Ca2+, Mg2+), зловживання 

кавою, алкоголем; тютюнопаління; психосоціальні фактори; гіподинамія [26]. 

Контроль АТ при гіпертонічні хворобі є ключовим фактором зниження ри-

зику розвитку інфаркту міокарда, інсульту та інших ускладнень, що обумовлю-

ють високі показники смертності від ССЗ. Своєчасне виявлення та ефективне лі-

кування підвищеного АТ значно знижує тягар ССЗ у населення. 

Різні форми ССЗ, з одного боку, і розмаїття ЛЗ, що застосовуються для їх 

лікування, з іншого, диктують необхідність детального з’ясування причин роз-

витку, симптомів та характеру перебігу цих захворювань, що становить основу 

для раціонального вибору ЛЗ та оптимізації терапії в цілому [26]. 

Сучасний розвиток медицини передбачає постійне удосконалення заходів 

щодо діагностики, лікування та профілактики захворювань з урахуванням вимог 
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доказової медицини, у т.ч. ГХ. Система стандартизації медичної допомоги оріє-

нтована на розробку медико-технологічних документів, які допомагають лікарю 

ефективно діяти в конкретних клінічних ситуаціях, уникаючи неефективних та 

помилкових втручань [27]. 

Для ефективного лікування людей з ГХ, що «молодшає» як у світі, так і в 

Україні та зазвичай не має попереджувальних ознак або симптомів, у 2024 р. 

МОЗ України спільно із професійною групою експертів та за підтримки бюро 

ВООЗ розробило уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої 

медичної допомоги «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)» [29,31]. 

УКПМД «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)» розроблений на 

основі адаптованої клінічної настанови «Артеріальна гіпертензія», заснованої на 

доказах. Основною метою УКПМД є створення єдиної комплексної та ефектив-

ної системи надання медичної допомоги пацієнтам з АГ. Обґрунтування та по-

ложення УКПМД побудовані на принципах доказової медицини з урахуванням 

сучасних міжнародних рекомендацій, відображених у Настанові з менеджменту 

артеріальної гіпертензії Європейського товариства гіпертензії 2023 р. [30,32,33]. 

Гармонізовані з міжнародною нормативно-правовою базою стандарти та 

протоколи щодо надання медичної допомоги при ГХ забезпечують єдність під-

ходів до визначення комплексу заходів з раннього та своєчасного виявлення, ді-

агностики та терапії даної патології, що сприяє підвищенню ефективності ліку-

вання та зниженню ризику ускладнень. Їх застосування дозволяє оптимізувати 

використання ресурсів системи охорони здоров’я та покращити якість життя па-

цієнтів. 

В умовах реформування вітчизняної галузі охорони здоров’я сьогодні у за-

кладах охорони здоров’я (ЗОЗ) пацієнтам з підвищеним АТ надають первинну 

медичну допомогу, яка спрямована на:  

 запобігання розвитку АГ – робота з пацієнтом з дотримання засад здоро-

вого способу життя та корекції̈ інших факторів ризику; 

 діагностики АГ та обстеження, спрямовані на виявлення асимптомного 

та/або клінічно маніфестованого ураження органів-мішеней, яке зумовлене 
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гіпертензією; 

 стратифікації загального серцево-судинного ризику, яка визначає страте-

гію лікування супутніх факторів ризику у пацієнтів з АГ; 

 обрання стратегії медикаментозне лікування АГ і супутніх факторів ри-

зику з урахуванням наявності ускладнень, супутніх захворювань та загального 

ризику ССЗ;  

 спостереження пацієнтів. 

Пацієнтів з підозрою на вторинну АГ рекомендовано направлення до спеці-

алізованих ЗОЗ. Раннє виявлення вторинну АГ є надзвичайно важливим з точки 

зору зворотності процесу; для пацієнтів з резистентною АГ з метою всебічного 

обстеження та вибору тактики лікування; у яких не вдається досягти контролю 

АТ та клінічного покращення; пацієнтам з ускладненою АГ та коморбідними станами.  

Показанням до екстреної госпіталізації у ЗОЗ, що надають спеціалізовану 

медичну допомогу, є ускладнений гіпертензивний криз. Крім того, госпіталізація 

показана пацієнтам з гіпертензивним неускладненим кризом, якщо стан пацієнта 

не вдається стабілізувати амбулаторно, і є підозра на розвиток ускладнень [32]. 

АГ є найвпливовішим фактором ризику розвитку атеросклеротичних ССЗ і 

смерті від них. Вчасна діагностика та ефективне лікування з досягненням та 

утриманням АТ в межах цільового діапазону здатні значно зменшити ризик роз-

витку мозкового інсульту, інфаркту міокарда та серцево-судинної смерті. Ефек-

тивний контроль АТ зменшує ризик розвитку фібриляції передсердь, серцевої 

недостатності та хронічної хвороби нирок. 

Згідно УКПМД «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)» первинна 

медична допомога передбачає 4 етапи (рис.1.8). 

Заходи з первинної профілактики АГ передбачають загальну профілактику 

ССЗ і полягають у виявленні та корекції доведених факторів ризику, які є спіль-

ними для ССЗ і АГ: куріння, надмірна маса тіла/ожиріння, порушення толерант-

ності до вуглеводів/цукровий діабет, гіперхолестеринемія, недостатня фізична 

активність, зловживання алкоголем, а також надмірне вживання солі, стрес та 

тривога пов’язані зі зростанням ризику АГ. 
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ПРОФІЛАКТИКА 

 

ДІАГНОСТИКА 

 

ЛІКУВАННЯ 

Навчання  

пацієнта 
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ПОДАЛЬШЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 

Рис. 1.8. Етапи первинної медичної допомоги при ГХ 

 

Корекція факторів ризику здійснюється шляхом модифікації способу життя 

та призначення фармакотерапії за наявності показань. 

Одним із головних факторів ризику розвитку ССЗ, у т.ч. ГХ та причиною 

кожної п’ятої смерті у світі є нездоровий раціон. Продукти з високим вмістом 

солі та цукру, трансжири, недостатнє вживання овочів і фруктів та, як наслідок, 

зайва вага – усе це призводить до розвитку ССЗ: артеріальної гіпертензії, ішемі-

чної хвороби серця, інфаркту та інсульту.  

Згідно рекомендацій ВООЗ для зниження ризику розвитку ГХ у щоденному 

раціоні повинно бути 400 г овочів та фруктів, не більше 1 ч. л. солі, до 10 ч. л 

добової дози доданого цукру (цукерки, шоколад, випічка, мед, солодкі напої; їх 

доцільно замінити на фрукти та ягоди), більше клітковини (цільнозернові каші, 

бобові, горіхи – знижують рівень холестерину в крові), джерела омега-3 жирних 

кислот, які корисно впливають на стан серцево-судинної системи. Рекомендо-

вано уникати вживання прихованої солі (у складі ковбас, соусів, консервів). Зба-

лансоване харчування сприятиме підтримці здорової ваги та допомагатиме нала-

годити роботу серця [34,36]. 

Малорухливий спосіб життя часто призводить до ожиріння, а це додаткове 

навантаження на серцево-судинну систему. ВООЗ рекомендує приділяти фізич-

ній активності щонайменше 30 хв на день – це один із способів зберегти здоров’я 

серця. Регулярна фізична активність допомагає знизити АТ та контролювати 
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вагу, а також зміцнює скелетно-м’язові тканини, розвиває координацію, знижує 

рівень стресу й підвищує загальний тонус організму. Окрім поведінкових факто-

рів ризику, на розвиток ССЗ, у т.ч. ГХ також впливають біологічні показники – 

артеріальний тиск, холестерин та індекс маси тіла [34]. 

На рис. 1.9 наведено стандартизований алгоритм немедикаментозного та ме-

дикаментозного лікування АГ, рекомендований ВООЗ [37]. 

 

Рис.1.9. Стандартизований алгоритм лікування АГ, рекомендований ВООЗ.  
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У рамках системи громадського здоров’я затребуваними та доцільним є про-

ведення освітніх та профілактичних заходів серед населення щодо дотримання 

здорового способу життя та попередження факторів ризику ГХ. 

Діагностичні заходи первинної медичної допомоги при ГХ спрямовані на 

виявлення підвищеного АТ, ідентифікацію можливих причин високого АТ (діа-

гностику вторинної АГ), виявлення факторів ризику, ураження органів-мішеней, 

супутніх захворювань з негативним впливом на перебіг АГ, ускладнень АГ і пе-

редбачають клінічний огляд пацієнта, застосування лабораторних та інструмен-

тальнихметодів дослідження. Визначення ступеня і стадії АГ, стратифікація за-

гального серцевосудинного ризику проводиться з метою вибору оптимальної та-

ктики лікування АГ та попередження розвитку ускладнень. 

Наступний етап первинної медичної допомоги при ГХ – це лікування паці-

єнта з АГ. Цей етап передбачає навчання пацієнта, застосування немедикаменто-

зних та медикаментозних методів з метою досягнення максимального зниження 

сумарного ризику розвитку серцево судинних ускладнень за рахунок досягнення 

та підтримання цільового рівня АТ, модифікації факторів ризику, ефективного 

лікування супутніх клінічних станів. Алгоритм початку медикаментозної терапії 

АГ представлено на рис 1.10. 

Лікування АГ із використанням медикаментозних методів здійснюється із 

застосуванням антигіпертензивних препаратів І ряду (тз/тзп діуретики, іАПФ, 

БРА, БКК, ББ) як в монотерапії, так і в комбінаціях відповідно до алгоритму, 

наведеному на рис. 1.12. 

Своєчасне призначення комплексної немедикаментозної і медикаментозної 

терапії пацієнтам з АГ знижує темпи прогресування захворювання, ризик розви-

тку ускладнень і смертність. Досягнення цільового АТ доведено знижує ризик 

розвитку серцево судинних та ниркових ускладнень АГ.  

Подальше спостереження проводиться пацієнтам з ускладненим перебігом 

АГ для забезпечення профілактики ускладнень. 
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Рис. 1.10. Ініціація медикаментозного лікування АГ залежно від рівня АТ [32]. 

 

Згідно УКПМД «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)» спеціалі-

зована медична допомога передбачає 3 етапи (рис.1.11). 

ДІАГНОСТИКА 
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пацієнта 

Немедикаментозні  

методи лікування 
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ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ У ЗОЗ, ЩО НАДАЮТЬ 

СПЕЦІАЛІЗОВАНУ ДОПОМОГУ 
 

Рис. 1.11. Етапи спеціалізованої медичної допомоги при ГХ 

 

У ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомогу, діагностичні заходи 

проводяться з метою визначення: можливих причин підвищення АТ (у т.ч. вто-

ринної гіпертензії); стратифікації ризику серцево судинних ускладнень та смерті 

(оцінка ступеня АГ, виявлення факторів ризику, виявлення супутньої патології, 

що негативно впливає на перебіг АГ (ІХС, цукровий діабет, серцева недостат-

ність, хронічна хвороба нирок), виявлення ураження органів-мішеней, виявлення 

серцево судинних та інших ускладнень АГ).  
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Заходи з діагностики пацієнтам, госпіталізованим за екстреними (невідкла-

дними) показаннями, проводяться одночасно із заходами інтенсивної терапії. 

Своєчасне призначення комплексної немедикаментозної і медикаментозної 

терапії пацієнтам з АГ знижує темпи прогресування захворювання, ризик розви-

тку ускладнень і смертність. Досягнення цільового АТ доведено знижує ризик 

розвитку серцево судинних та ниркових ускладнень АГ. 

Для більшості пацієнтів рекомендовано починати лікування з подвійної 

комбінації у складі іАПФ/БРА + БКК або тз/тзп діуретик. Якщо цільовий АТ не 

досягнуто при застосуванні подвійної комбінації у максимальних рекомендова-

них та переносимих дозах відповідних компонентів, призначити потрійну комбі-

націю у складі іАПФ/БРА + БКК або + тз/тзп діуретик відповідно до алгоритму, 

наведеному на рис. 1.12. 

Основні класи антигіпертензивних ЛЗ, що застосовують для лікування АГ, 

наведені в табл.1.3. 

Таблиця 1.3 

Основні класи антигіпертензивних ЛЗ, що застосовують для лікування АГ 

Лікарські засоби першої лінії Лікарські засоби другої лінії 

 інгібітори ангіотензин-перетворюючого 

ферменту (іАПФ); 

 блокатори рецепторів ангіотензину-ІІ 

(БРА); 

 тіазидні та тіазидоподібні діуретики; 

 блокатори кальцієвих каналів (БКК); 

 блокатори бета-адренорецепторів (БАБ). 

 петльові діуретики; 

 антагоністи мінералокортикоїдних рецеп-

торів (АМР); 

 блокатори альфа-адренорецепторів 

(БАР); 

 препарати центральної дії, вазодилята-

тори. 

 

Препарати другої лінії переважно використовуються у пацієнтів з резистен-

тною АГ в якості 4-го і більше компонентів терапії для зниження АТ, а також 

мають показання до застосування у деяких особливих ситуаціях (наприклад, для 

лікування АГ у вагітних використовується метилдопа, у пацієнтів з тяжкою хро-

нічною хворобою нирок – петльові діуретики тощо) [32,33].  

Сьогодні перспективними напрямами є персоналізована фармакотерапія та 

застосування нових ЛЗ із комбінованим механізмом дії, яка застосовується й для 

надання медичної допомоги хворим на ГХ.  
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Рис. 1.12. Алгоритм вибору стратегії медикаментозного лікування АГ [32]. 

 

Отже, проведений контент-аналіз джерел літератури дозволив визначити су-

часні підходи до надання медичної допомоги при ГХ в Україні, які ґрунтуються 

на стандартах та протоколах фармакотерапії даної патології. Надання медичної 

допомоги хворим на ГХ базуються на рекомендаціях ВООЗ (WHO, 2021), що 

підтримують вибір між моно-, дуальною або комбінованою терапією в одному 

препараті, а також визначають цільові рівні АТ та частоту спостереження [36,37], 

Європейське товариство кардіологів (ESC, 2024) і Європейське товариство 

гіпертензії (ESH, 2023) представили оновлені класифікацію АТ та стратегій лі-

кування: ESC окреслили спрощену класифікацію та нижчий терапевтичний по-

ріг, а ESH підкреслили персоналізований підхід до цілей залежно від віку та су-

путніх захворювань [38,39,40]. 

Американська асоціація кардіологів (AHA/ACC) у 2025 році оновила реко-

мендації, пропонуючи застосування калькулятора ризику PREVENT™, раннє 

медикаментозне втручання, поєднану терапію в одній таблетці для стадії 2 АГ та 
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акцент на здоровому способі життя для профілактики, включно з контролем над 

споживанням солі, алкоголю, домашнім моніторингом і особливим підходом до 

груп із підвищеним ризиком (вагітні, із хворобою нирок, когнітивними пробле-

мами) [41,42,43]. 

В Україні підходи до надання медичної допомоги при ГХ адаптовані у наці-

ональних клінічних протоколах, що враховують міжнародні настанови, але вод-

ночас відображають особливості національної системи охорони здоров’я та дос-

тупності ЛЗ, забезпечуючи уніфікований підхід до діагностики, лікування і про-

філактики ГХ. Так, сьогодні в Україні впроваджено у медичну практику Уніфі-

кований клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної допомоги 

«Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)», затверджений наказом МОЗ 

України від 12.09 2024 р. № 1581. УКПМД відповідає принципам доказової ме-

дицини, інтегрує міжнародні настанови (зокрема ESH 2023) та включає класифі-

кацію, скринінг, стратегії діагностики, лікування, профілактики та маршрути па-

цієнта від первинної до вторинної ланки допомоги [31,32,44]. 

Таким чином, дотримання УКПМД при наданні медичної допомоги хворим 

на ГХ є ключовим елементом системи громадського здоров’я, оскільки забезпе-

чує стандартизований підхід до діагностики та лікування пацієнтів відповідно до 

принципів доказової медицини. Виконання медичними працівниками положень 

УКПМД сприятиме зниженню ризику серцево-судинних ускладнень і смертно-

сті, підвищенню ефективності фармакотерапії та прихильності пацієнтів до ліку-

вання, що в свою чергу підвищить якість життя хворих на ГХ. Водночас впрова-

дження УКПМД сприятиме зменшенню економічного і ресурсного навантаження 

на систему охорони здоров’я країни, оптимізації використання ресурсів і дозво-

лить досягти стратегічно важливих показників громадського здоров’я на націо-

нальному рівні.  
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РОЗДІЛ 2  

ПРАКТИЧНІ ОСНОВИ ОРГАНІЗАЦІЇ  

МЕДИЧНОГО ТА ФАРМАЦЕВТИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ  

НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ, ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ 

 

2.1. Аналіз нормативно-правової та законодавчої бази щодо забезпечення 

лікарськими засобами населення, хворих на гіпертонічну хворобу 

 

Згідно ст. 49 Конституції України кожен громадянин має право на охорону 

здоров’я [45]. Держава створює умови для ефективної та доступної для усіх верст 

населення медичної та фармацевтичної допомоги.  

Підґрунтям ефективного забезпечення лікарськими засобами населення, 

хворих на ГХ, є нормативне-правове та законодавче регулювання, яке визначає 

доступність фармакотерапії, якість надання медичної та фармацевтичної допо-

моги, рівень контролю АТ для пацієнтів. 

Нами було проаналізовано чинну нормативно-правову та законодавчу базу, 

яка встановлює правові засади забезпечення ЛЗ хворих на гіпертонічну хворобу 

(табл.2.1). Це дозволило визначити основні тенденції державної політики щодо 

підтримки пацієнтів, хворих на ГХ.  

Провідною законодавчою базою у питаннях забезпечення населення лікар-

ськими засобами є Закони України «Про систему громадського здоров’я», «Ос-

нови законодавства України про охорону здоров’я», «Про лікарські засоби», 

«Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення», Поста-

нови КМУ «Деякі питання державного регулювання цін на лікарські засоби і ви-

роби медичного призначення», «Деякі питання реімбурсації лікарських засобів». 

Ці документи встановлюють правові засади забезпечення доступності та якості 

ЛЗ, у т.ч. антигіпертензивних ЛЗ, що застосовуються при ГХ. 

Закон України «Про систему громадського здоров’я» від 06.09.2022 р. № 

2573-IX визначає правові, організаційні, економічні та соціальні засади функці-

онування системи громадського здоров’я в Україні з метою зміцнення здоров’я  
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Таблиця 2.1 

Нормативно-правова та законодавча база щодо забезпечення лікарськими 

засобами населення, хворих на гіпертонічну хворобу 

Назва документа Дата вве-

дення в 

дію 

Основні положення Кількість 

редакцій 

Закони України 

Про систему громадського 

здоров’я 

06.09.2022  Визначає систему громадського здо-

ров’я як інструмент забезпечення рів-

ного доступу населення до ЛЗ. 

6 

Основи законодавства Ук-

раїни про охорону здо-

ров’я 

19.11.1992 Визначає правові засади охорони здо-

ров’я, права пацієнтів, обов’язки дер-

жави у сфері забезпечення ЛЗ. 

88 

Про лікарські засоби 04.04.1996 Регламентує порядок розробки, реєст-

рації, виробництва, обігу та якості ЛЗ 

48 

Про державні фінансові 

гарантії медичного обслу-

говування населення 

19.10.2017 Закріплює принцип безоплатного дос-

тупу до гарантованого пакету медич-

них послуг і ЛЗ. 

23 

Постанови КМУ 

Деякі питання державного 

регулювання цін на лікар-

ські засоби і вироби меди-

чного призначення 

25.03.2009 Встановлює механізми формування та 

декларування граничних оптово-відпу-

скних цін, що забезпечує контроль за 

ціноутворенням та підвищує доступ-

ність основних ЛЗ для населення.  

25 

Про державне регулювання 

цін на лікарські засоби 

09.11.2016 Визначає перелік референтних країн 

для встановлення цін на ЛЗ, що входять 

до урядової програми «Доступні ціни» 

14 

Деякі питання реімбурсації 

лікарських засобів 

27.02.2019 Визначає засади здійснення з 

01.04.2019 р. відшкодування вартості 

ЛЗ, відпущених за електронними реце-

птами. 

3 

Накази МОЗ України 

Про затвердження Порядку 

визначення обсягів потреби 

в закупівлі лікарських засо-

бів закладами і установами 

охорони здоров’я, що пов-

ністю або частково фінан-

суються з державного та мі-

сцевих бюджетів 

11.07.2017 Регламентує порядок визначення обся-

гів потреби в закупівлі ЛЗ, що фінансу-

ються з державного та місцевих бю-

джетів. 

1 

Про затвердження Перелі-

ків лікарських засобів і ме-

дичних виробів, які підля-

гають реімбурсації за про-

грамою державних гарантій 

медичного обслуговування 

населення, станом на 26 

лютого 2025 року 

13.03.2025 Визначає переліків ЛЗ, які підлягають 

реімбурсації за програмою державних 

гарантій медичного обслуговування 

населення 
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населення, запобігання хворобам, покращення якості та збільшення тривалості 

життя [52]. Цей Закон визначає правові засади забезпечення лікарськими засо-

бами окремих груп населення (ст.44), у т.ч. забезпечення хворих на ГХ антигіпе-

ртензивними ЛЗ. 

Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» від 

19.11.1992 р. № 2801-XII визначає правові, організаційні, економічні та соціальні 

засади охорони здоров’я в Україні, регулюють суспільні відносини у цій сфері з 

метою забезпечення гармонійного розвитку фізичних і духовних сил, високої 

працездатності і довголітнього активного життя громадян, усунення факторів, 

що шкідливо впливають на їх здоров’я, попередження і зниження захворювано-

сті, інвалідності та смертності, поліпшення спадковості [46]. 

Закон України «Про лікарські засоби» від 04.04.1996 р. № 123/96-ВР регу-

лює правовідносини, пов’язані із створенням, реєстрацією, виробництвом, конт-

ролем якості та реалізацією ЛЗ [47]. 

Закон України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування 

населення»  від 19.10.2017 р. № 2168-VIII визначає державні фінансові гарантії 

надання необхідних пацієнтам послуг з медичного обслуговування (медичних 

послуг) та ЛЗ належної якості, реімбурсації ЛЗ за рахунок коштів Державного 

бюджету України за програмою медичних гарантій [48]. 

Постановою КМУ «Деякі питання державного регулювання цін на лікарські 

засоби і вироби медичного призначення» від 25.03.2009 р. № 333 затверджено 

Національний перелік основних ЛЗ, Порядок формування цін на ЛЗ щодо яких 

запроваджено державне регулювання [50]. Ця Постанова КМУ є ключовим ін-

струментом у реалізації програм реімбурсації ЛЗ, зокрема урядової програми 

«Доступні ліки». Національний перелік основних лікарських засобів це гарантія 

безоплатного базового лікування громадянам країни, який містить й антигіпер-

тензивні ЛЗ, що застосовуються хворими на ГХ. 

Постановою КМУ «Про державне регулювання цін на лікарські засоби» від 

09.11.2016 р. № 862 запроваджено державне регулювання цін на ЛЗ, які закупо-

вуються та/або вартість яких відшкодовується за бюджетні кошти, шляхом 
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встановлення МОЗ України граничних оптово-відпускних цін [53]. 

Постанова КМУ «Деякі питання реімбурсації лікарських засобів» від 

27.02.2019 р. № 135 визначає засади здійснення відшкодування вартості ЛЗ, від-

пущених за рецептами. До 31.03. 2019 р. (включно) здійснювалося відшкоду-

вання вартості ЛЗ, відпущених за рецептами, виписаними на паперових рецепту-

рних бланках, за рахунок субвенції з державного бюджету місцевим бюджетам 

на відшкодування вартості ЛЗ для лікування окремих захворювань, передбаченої 

Законом України «Про Державний бюджет України на 2019 рік». З 01.04. 2019 р. 

реімбурсація ЛЗ здійснюється виключно за електронними рецептами, виписа-

ними через електронну систему охорони здоров’я, відповідно до Порядку реім-

бурсації ЛЗ, затвердженого постановою КМУ від 17.03.2017 р. № 152 «Про за-

безпечення доступності лікарських засобів» з урахуванням змін [54]. 

Правові засади забезпечення ЛЗ населення країни, у т.ч. хворих на гіперто-

нічну хворобу, також визначалися Постановою КМУ «Про забезпечення доступ-

ності лікарських засобів» від 17.03.2017 № 152, яка визначала, що державні фі-

нансові гарантії медичного обслуговування населення за програмою медичних 

гарантій у 2020 році реалізуються Національною службою здоров’я для відшко-

дування вартості ЛЗ згідно з Порядком реімбурсації лікарських засобів [49] та 

Постановою КМУ «Про затвердження Порядку та умов надання субвенції з дер-

жавного бюджету місцевим бюджетам на відшкодування вартості лікарських за-

собів для лікування окремих захворювань» від 10.03.2017 № 181. Ці Порядок та 

умови визначали механізм надання субвенції з державного бюджету місцевим 

бюджетам на відшкодування вартості ЛЗ для лікування окремих захворювань 

[57]. Проте 28.07.2021 р. дані Постанови КМУ втратили чинність. 

Наказом МОЗ України від 11.07.2017 № 782 затверджено Порядок визна-

чення обсягів потреби в закупівлі ЛЗ закладами і установами охорони здоров’я, 

що повністю або частково фінансуються з державного та місцевих бюджетів [56].  

Наказом МОЗ України від 13.03.2025 № 440 затверджено Перелік ЛЗ, які 

підлягають реімбурсації за програмою державних гарантій медичного обслуго-

вування населення, станом на 26.02.2025 р. [55] 
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У 2012 р. наказом МОЗ України 29.05.2012 № 394 було затверджено Поря-

док розрахунку граничного рівня оптово-відпускних цін на ЛЗ для лікування осіб 

з ГХ та порівняльних (референтних цін) на такі засоби [58], який 23.09.2020 р. 

втратив чинність. 

Також у 2012 р. наказом МОЗ України від 28.04.2012 № 321 було затвер-

джено План заходів Міністерства охорони здоров’я України, спрямованих на за-

провадження державного регулювання цін на ЛЗ для лікування осіб з ГХ [59], 

На підставі аналізу нормативно-правової та законодавчої бази України щодо 

забезпечення ЛЗ населення, хворих на ГХ, нами було визначено основні напрями 

формування державних гарантії для пацієнтів з даним ССЗ та тенденції зміни 

підходів до надання медичної та фармацевтичної допомоги. Як свідчать отримані 

результати, становлення вітчизняної системи фармацевтичного забезпечення ЛЗ 

населення, у т.ч. хворих на ГХ, розпочалося після проголошення незалежності 

України та протягом останніх років поступово набуває гармонізації з вимогами 

ЄС та міжнародними системами.  

Серед основних напрямів формування державної підтримки хворих на ГХ в 

Україні є: формування державної політики у сфері фармацевтичного забезпе-

чення ЛЗ; затвердження Національного переліку основних ЛЗ, порядку закупівлі 

ЛЗ за бюджетні кошти; впровадження урядової програми реімбурсації ЛЗ «Дос-

тупні ліки» для ССЗ; пільговий відпуск ЛЗ окремим категорія пацієнтів; впрова-

дження часткового відшкодування вартості ЛЗ для лікування хворих на ГХ та ін. 

Для цілісного сприйняття нами також були опрацьовані документи щодо на-

дання медичної та фармацевтичної допомоги хворим на ГБ.  

У 2012 р. наказом МОЗ України від 24.05.2012 № 384 було затверджено та 

впроваджено медико-технологічні документи зі стандартизації медичної допо-

моги при артеріальній гіпертензії. Цим же наказом було затверджено уніфікова-

ний клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) ме-

дичної допомоги «Артеріальна гіпертензія» [60]. 

У 2024 р. з метою забезпечення прийняття клінічних рішень на засадах до-

казової медицини, підвищення ефективності і безпеки лікування хворих, змен- 
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шення ризику необґрунтованого призначення АГЛЗ мультидисциплінарною ро-

бочою групою фахівців під патронатом МОЗ України була розроблена клінічна 

настанова КН 2024-1581 «Артеріальна гіпертензія», заснована на науково обґру-

нтованих доказах. Дана клінічна настанова є адаптацією для системи охорони 

здоров’я України настанови «ESH Guidelines for the management of arterial 

hypertension The Task Force for the management of arterial hypertension of the 

European Society of Hypertension Endorsed by the European Renal Association 

(ERA) and the International Society of Hypertension (ISH)» 2023. Дана клінічна на-

станова містить інформацію стосовно обґрунтування лікувальних, профілактич-

них та організаційних заходів, що спрямовані на запобігання поліпрагмазії та до-

помагають лікарю ефективно діяти в конкретних клінічних ситуаціях, уникаючи 

неефективних та помилкових втручань. Перегляд клінічної настанови заплано-

вано на 2029 р. [33]. 

Також у 2024 р. з урахуванням сучасних вимог доказової медицини було 

розроблено новий уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізова-

ної медичної допомоги «Гіпертонічна хвороба (Артеріальна гіпертензія), який 

розглядає принципи діагностики, лікування та профілактики ГХ (АГ) в Україні з 

позиції послідовності надання видів медичної допомоги. Основною метою 

УКПМД є створення єдиної комплексної та ефективної системи надання медич-

ної допомоги пацієнтам з АГ. Обґрунтування та положення УКПМД побудовані 

на принципах доказової медицини з урахуванням сучасних міжнародних реко-

мендацій, відображених у Настанові з менеджменту АГ Європейського товарис-

тва гіпертензії (ESH) 2023 року [1]. Медична допомога при ГХ в Україні регла-

ментується національними настановами та клінічними протоколами, які базу-

ються на міжнародних рекомендаціях, і в той же час враховують специфіку на-

ціональної системи охорони здоров’я та рівень доступності ЛЗ, що забезпечує 

єдиний підхід до діагностики, лікування й профілактики цього захворювання та 

забезпечення населення, хворих на ГХ, антигіпертензивними ЛЗ. 

Проведений аналіз свідчить, що питанням забезпечення ЛЗ населення, хво-

рих на ГХ, в країні приділяється значна увага. Проте наразі ще залишаються 
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окремі проблеми та прогалини у правовому регулюванні, серед яких недостатня 

гармонізація з міжнародними підходами, фінансові та організаційні перешкоди 

у забезпеченні ЛЗ. 

Так, наприклад, вже опубліковано звіт Спільного комітету Американського 

коледжу кардіологів/Американської асоціації серця з клінічних практичних ре-

комендацій Керівні принципи AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS 

/AMA/ASPC/NMA/PCNA/SGIM щодо профілактики, виявлення, оцінки та ліку-

вання високого кров’яного тиску у дорослих-2025 [41], Рекомендації ESC щодо 

лікування підвищеного артеріального тиску та гіпертензії-2024, які розроблені 

робочою групою з питань лікування підвищеного артеріального тиску та гіпер-

тензії Європейського товариства кардіологів (ESC) та схвалені Європейським то-

вариством ендокринологів (ESE) та Європейською організацією з питань інсу-

льту (ESO) [38], які можуть стати підґрунтям для оновлення УКПМД «Гіперто-

нічна хвороба (Артеріальна гіпертензія). 

Фінансовими перешкодами у забезпеченні ЛЗ, хворих на ГХ, є обмеженість 

державного фінансування програм відшкодування вартості ліків. Урядова про-

грама реімбурсації «Доступні ліки» покриває лише базові ЛЗ. У зв’язку з цим, 

хворі на ГХ повинні витрачати значну частка власних коштів на купівлю ліків, 

особливо сучасних антигіпертензивних ЛЗ. Окрім того, існує нерівномірний до-

ступ населення до безоплатних ЛЗ між регіонами країни, сільською та міською 

місцевістю. Серед організаційних перешкод – недостатня кількість аптек-учас-

ниць державних програм реімбурсації для ССЗ, у т.ч. ГХ у сільській місцевості; 

бюрократичні труднощі з випискою електронних рецептів і відшкодуванням ва-

ртості ЛЗ; імпортозалежність ЛЗ; відсутність системного моніторингу ефектив-

ності лікарського забезпечення та належного контролю за дотриманням станда-

ртів фармакотерапії, недостатня узгодженість між українським законодавством і 

європейськими практиками та ін. (табл. 2.2). 

З метою подолання фінансових, організаційних, технічних перешкод у забез-

печенні антигіпертензивними ЛЗ хворих на ГХ в Україні, на нашу думку доцільно: 

 диверсифікувати державне фінансування – збільшити обсяги бюджетних 
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Таблиця 2.2 

Перешкоди у забезпеченні антигіпертензивними лікарськими засобами  

хворих на гіпертонічну хворобу в Україні 

Перешкоди Характеристика Наслідки для пацієнтів 

Обмежене фінансування дер-

жавних програм реімбурсації 

ЛЗ 

Урядова програма «Доступні 

ліки» покриває лише базові 

антигіпертензивні ЛЗ. 

Пацієнти змушені купувати 

сучасніші чи комбіновані ЛЗ 

за власні кошти. 

Висока частка власних ви-

трат на купівлю ЛЗ 

До 50% витрат на лікування 

хронічних хвороб фінансу-

ються самими пацієнтами. 

Зниження прихильності па-

цієнтів до фармакотерапії, 

високий ризик ускладнень і 

госпіталізацій. 

Нерівномірна доступність до 

безоплатних ЛЗ 

Недостатня кількість аптек-

учасниць у сільській місце-

вості 

Пацієнти з віддалених регіо-

нів мають обмежений доступ 

до безоплатних АГЛЗ ЛЗ. 

Імпортозалежність антигіпер-

тензивних ЛЗ  

 

Під час війни значна частка ві-

тчизняних антигіпертензив-

них ЛЗ були недоступні для 

пацієнтів. 

 

Пацієнти змушені були купу-

вати ЛЗ самостійно. Наявність 

імпортозалежних ЛЗ впливала 

на доступність. 

Бюрократичні труднощі Проблеми з електронними 

рецептами,  

Втрата часу, ускладнений до-

ступ до ЛЗ, зниження рівня 

задоволеності системою. 

Технічні труднощі  Технічні збої в електронній 

системі охорони здоров’я – 

eHealth, низька комп’ютерна 

грамотність медичних та фа-

рмацевтичних працівників. 

Втрата часу, ускладнений до-

ступ до АГЛЗ. 

Відсутність системного мо-

ніторингу ефективності ліка-

рського забезпечення 

Недостатній контроль за до-

триманням стандартів фар-

макотерапії. 

Неефективне використання 

ресурсів, збереження висо-

кого рівня ускладнень ГХ. 

Недостатня узгодженість 

між українським законодав-

ством і європейськими прак-

тиками 

Відставання темпів гармоні-

зації національної норматив-

ної бази з директивами ЄС та 

рекомендаціями ВООЗ. 

Призводить до затримки 

впровадження сучасних ста-

ндартів лікування, обмежує 

можливість швидкого вклю-

чення нових ефективних 

АГЛЗ у державні програми 

реімбурсації. Це сприяє зни-

женню прихильності пацієн-

тів до фармакотерапії, висо-

кому ризик ускладнень і гос-

піталізацій. 
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коштів на урядову програму реімбурсації ЛЗ «Доступні ліки», включити сучасні 

комбіновані антигіпертензивні ЛЗ до переліку відшкодування;  

 зменшити фінансове навантаження на пацієнтів – запровадити механізми 

часткового або повного відшкодування вартості ліків для соціально вразливих 

верств населення, хворих на ГХ, стимулювати виробництва препаратів-генериків 

вітчизняними фармацевтичними виробниками;  

 забезпечити кращу доступність до безоплатних ЛЗ в окремих регіонах – 

розширити мережі аптек-учасниць державних програм реімбурсації ЛЗ у сільсь-

кій місцевості, використовувати мобільні аптечні пункти у віддалених та приф-

ронтових громадах;  

 оптимізувати організаційні процеси – спростити процедуру виписки та 

погашення електронних рецептів, забезпечити стабільну роботу електронної си-

стеми охорони здоров’я – eHealth; забезпечити високий рівень цифрової компе-

тентності працівників галузі охорони здоров’я;  

 проводити моніторинг і контроль на засадах системного підходу – впро-

вадити механізми оцінки ефективності лікарського забезпечення, контролювати 

дотримання стандартів фармакотерапії лікарями первинної ланки. 

Таким чином, нормативно-правова та законодавча база України формує фу-

ндамент для забезпечення доступності населення, хворих на ГХ, до необхідних 

ЛЗ, проте потребує подальшого вдосконалення та гармонізації з міжнародними 

нормами. Окрім того, посилення державних гарантій для пацієнтів, у т.ч. хворих 

на ГХ, можуть значно підвищити ефективність системи громадського здоров’я. 

 

2.2.Аналіз системи медичного та фармацевтичного забезпечення хво-

рих на гіпертонічну хворобу 

 

Протягом останніх років система охорони здоров’я України пройшла значний 

процес трансформації, важливим етапом якого стало встановлення державних га-

рантій медичного обслуговування населення [64], що передбачає підвищення ефе-

ктивності функціонування системи медичного та фармацевтичного забезпечення 

населення, хворих на ГХ. 
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Медичне забезпечення населення, хворих на ГХ, передбачає організаційні, 

клінічні та інформаційно-профілактичні заходи, які спрямовані на раннє вияв-

лення, лікування, профілактику ускладнень АГ.  

Складові медичного забезпечення населення, хворих на ГХ, наведені на рис. 2.1. 

 

 

Рис. 2.1. Складові медичного забезпечення населення, 

хворих на гіпертонічну хворобу 

 

Медичне забезпечення населення, хворих на ГХ, це комплексна система, яка 

поєднує лікувально-діагностичні, фармацевтичні та профілактичні заходи для 

зменшення рівня захворюваності, інвалідизації та смертності від серцево-судин-

них ускладнень. 

Нами були проаналізовані основні організаційні та інформаційно-профілак-

тичні заходи медичного та фармацевтичного забезпечення населення, хворих на 

ГХ, в рамках реалізації окремих державних програм та проєктів в Україні. Уза-

гальнення отриманих результатів наведено в табл.2.3.  

 

СКЛАДОВІ 
МЕДИЧНОГО 

ЗАБЕЗПЕ-
ЧЕННЯ 

НАСЕЛЕННЯ

ПЕРВИННА 
МЕДИЧНА 

ДОПОМОГА:
скринінг та рання 
діагностика ГХ, 

регулярний контроль АТ, 
призначення базової 

фармакотерапії.

СПЕЦІАЛІЗОВАНА 
МЕДИЧНА 

ДОПОМОГА:        
ведення пацієнтів із 

ускладненою або 
резистентною АГ, 

застосування сучасних 
клінічних протоколів та 
технологій лікування.

ФАРМАЦЕВТИЧНЕ 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ: 
доступ до життєво 

необхідних 
антигіпертензивних ЛЗ 

(через державну 
програму «Доступні 

ліки», е-рецепт, 
фармаконагляд).

ІНФОРМАЦІЙНО-
ПРОФІЛАКТИЧНІ 

ЗАХОДИ:        
інформування населення 

щодо факторів ризику, 
рекомендації з корекції 

способу життя (зменшення 
споживання солі, контроль 
ваги, фізична активність).

МОНІТОРИНГ І 
КОНТРОЛЬ: 

дотримання клінічних 
протоколів, диспансерне 
спостереження, оцінка 

ефективності лікування.



44 

Таблиця 2.3. 

Державні програми та проєкти щодо організаційних заходів  

медичного та фармацевтичного забезпечення  

населення, хворих на гіпертонічну хворобу в Україні 

Назва програми/ 

проєкту 

Організаційні заходи Очікуваний результат 

Стратегія розвитку системи 

охорони здоров'я на період 

до 2030 року 

 Цифровізація процесів у 

сфері охорони здоров’я. 

 Розвиток електронної си-

стеми охорони здоров’я 

(eHealth) для контролю лі-

карських призначень і відпу-

ску антигіпертензивних ЛЗ. 

 Інтеграція програм ліку-

вання та профілактики хроні-

чних неінфекційних захво-

рювань, у т.ч. ССЗ, включа-

ючи ГХ. 

 Посилення ролі первин-

ної медичної допомоги насе-

ленню, хворих на ГХ, у конт-

ролі АТ та забезпеченні ЛЗ. 

 Покращення доступу на-

селення, хворих на ГХ до ме-

дичних та фармацевтичних 

послуг. 

 Обґрунтоване планування 

потреби в антигіпертензив-

них ЛЗ. 

 Створення умов для раці-

онального розподілу ресур-

сів. 

 Підвищення ефективності 

контролю АТ. 

Національний план заходів 

щодо неінфекційних захво-

рювань для досягнення гло-

бальних цілей сталого розви-

тку 

 Профілактика, раннє вияв-

лення та лікування ССЗ у т.ч. 

ГХ. 

 Забезпечення доступності 

антигіпертензивних ЛЗ. 

 Оптимізація маршрутів 

хворих на ГХ (лікар-фарма-

цевт). 

 Розширення ролі фармаце-

вта при профілактиці ГХ. 

 Підвищення якості ліку-

вання хворих на ГХ;  

 Покращення координації 

між фахівцями медичної та 

фармацевтичної ланками. 

 Забезпечення фармацев-

тами належного відпуск ан-

тигіпертензивних ЛЗ в апте-

ках. 

Урядова програма  

реімбурсації «Доступні ліки» 

 Впровадження електрон-

ного рецепту(е-рецепт). 

 Укладання договорів ап-

течних закладів з НСЗУ. 

 Диверсифікація Націона-

льного переліку ЛЗ для ССХ, 

у т.ч.ГХ на регулярній ос-

нові. 

 Моніторинг відпуску ан-

тигіпертензивних ЛЗ та фі-

нансового забезпечення. 

 Підвищення доступності 

до базових антигіпертензив-

них ЛЗ. 

 Зменшення фінансового 

навантаження на хворих ГХ. 

 Підвищення прихильно-

сті пацієнтів до фармакоте-

рапії. 

 

Проєкт «Е-рецепт»  Інтеграція е-рецепта в 

eHealth. 

 Навчання лікарів первин-

ної ланки та фармацевтів ро-

боті з е-рецептами. 

 Покращення доступності 

антигіпертензивних ЛЗ для 

пацієнтів у рамках програм 

реімбурсації «Доступні 

ліки». 
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 Забезпечення технічної 

інфраструктури в аптеках 

(підключення до eHealth, 

програмне забезпечення). 

 Уніфікація протоколів 

виписування антигіпертен-

зивних ЛЗ відповідно до дер-

жавних стандартів. 

 Контроль правильності 

виписування та відпуску ан-

тигіпертензивних ЛЗ через 

централізовані електронні 

реєстри. 

 Інформаційна кампанія 

серед пацієнтів щодо порядку 

отримання антигіпертензив-

них ЛЗ за е-рецептом. 

 Зменшення фінансового 

навантаження на хворих за-

вдяки прозорому механізму 

відшкодування вартості ЛЗ. 

 Підвищення прихильно-

сті пацієнтів до лікування за-

вдяки зручності та змен-

шенню випадків втрати або 

підробки паперових рецеп-

тів. 

 Зниження ризику усклад-

нень гіпертонії за рахунок 

безперервності фармакотера-

пії та контролю регулярності 

призначень ЛЗ. 

 Ефективний моніторинг 

призначень і споживання ан-

тигіпертензивних ЛЗ на дер-

жавному рівні. 

 Підвищення взаємодії 

між лікарями та фармацев-

тами, що сприятиме компле-

ксному підходу до лікування 

ГХ. 

Система фармаконагляду  Залучення лікарів та фар-

мацевтів до збору інформації 

про побічні реакції антигіпе-

ртензивних ЛЗ. 

 Використання eHealth, е-

рецепт для фіксації даних. 

 Передача інформації до 

ДЕЦ МОЗ України 

 Зменшення кількості 

ускладнень від фармакотера-

пії. 

 Виключення неефектив-

них або небезпечних ЛЗ із 

програм реімбурсації. 

 Підвищення якості життя 

пацієнтів із ГХ. 

Всеукраїнський проєкт «Зу-

пинити епідемію серцево-су-

динних катастроф» 

 Створення єдиної бази па-

цієнтів із ССЗ, враховуючи 

хворих на ГБ; 

 Формування регіональних 

кардіологічних центрів. 

 Аналіз ефективності меди-

каментозного лікування хво-

рих на ГХ. 

 Аналіз доступності ЛЗ для 

лікування ГХ. 

 Підвищення доступності 

усіх верств населення до спе-

ціалізованої медичної допо-

моги; 

 Поліпшення кількісних і 

якісних показників у ранній 

діагностиці та лікуванні 

ССЗ; 

 Зниження рівня інваліди-

зації та смертності від ССЗ, у 

т.ч. ГХ. 

 Оптимізація організації 

фармацевтичного забезпе-

чення хворих на ГХ антигі-

пертензивними ЛЗ. 

Національна програма по 

зменшенню споживання солі  

 Активізація роботи ліка-

рів стосовно рекомендацій 

щодо застосування замінни-

ків солі. 

 Попередження розвитку 

ГХ у населення України. 

 Зменшення потреби у ме-

дикаментозній терапії хво-

рих на ГХ. 
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 Організація соціальної ре-

клами щодо коригування 

споживання натрію (солі) і 

калію з продуктами харчу-

вання. 

 Організація зменшення 

вмісту солі у продуктах хар-

чування.  

 Інтеграція інформаційно-

профілактичних заходів лі-

карів і фармацевтів; 

 Залучення фармацевтів 

до інформаційно-консульта-

тивних кампаній. 

 Організація системи мар-

кування продукції зі зменше-

ним вмістом натрію та збага-

ченої калієм, що випуска-

ється харчовою індустрією. 

 Організація системи моні-

торингу за якістю продуктів 

харчування зі зменшеним 

вмістом натрію. 

 Організація оцінки еконо-

мічного ефекту від реалізації 

заходів. 

 Забезпечення доступність 

замінників солі, збагачених 

калієм. 

 Забезпечення доступності 

населення країни до продук-

тів харчування зі зменшеним 

вмістом солі.  

 

 

 

 

Значимим показником сучасного соціально-економічного стану країни є 

здоров’я населення. У 2021 р. в Україні середня очікувана тривалість життя при 

народженні становила 74,36 року для жінок і 65,16 року для чоловіків, що є од-

ним із найнижчих показників серед європейських країн. Разом із сусідніми краї-

нами Україна входить до числа країн із старіючим населенням та високими по-

казниками смертності. За даними Індексу людського капіталу 2020, Україна по-

сідає 53 позицію з 174 країн світу.  

З метою розвитку вітчизняної системи охорони здоров’я шляхом підви-

щення її стійкості, готовності реагування на виклики та загрози за принципом 

«Єдине здоров’я», розширення доступу населення до якісної медичної та фарма-

цевтичної допомоги на безоплатній основі, забезпечення доступності населення 

до ЛЗ для покращення рівня та якості життя населення, забезпечення фінансо-

вого захисту пацієнта, зокрема недопущення його катастрофічних витрат у разі 
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захворювання, а також формування у суспільстві ціннісного ставлення до влас-

ного здоров’я, в Україні в 2025 р. було розроблено та впроваджено Стратегію 

розвитку системи охорони здоров’я на період до 2030 року, яка була схвалена 

розпорядженням КМУ від 17 січня 2025 р. № 34-р [64]. 

Стратегія розроблена з урахуванням сучасного стану охорони здоров’я, 

спрямована на вдосконалення державної політики у сфері здоров’я населення 

України, а також на здійснення всіх належних та доступних заходів для 

розв’язання проблем, забезпечення доступу населення до якісних послуг та роз-

виток системи охорони здоров’я та орієнтується на провідні національні докуме-

нти та міжнародний досвід, включаючи стратегічні документи ВООЗ, ЄС, а та-

кож кращі практики країн ЄС, Великобританії, США та інших країн і враховує 

єдиний євроінтеграційний вектор розвитку країни [64]. 

Організаційними заходами медичного забезпечення населення, хворих на 

ГХ, в рамках Стратегії розвитку системи охорони здоров’я на період до 2030 

року передбачено розвиток eHealth для контролю лікарських призначень антигі-

пертензивних ЛЗ; подальшу активізацію цифровізації процесів у сфері охорони 

здоров’я; посилення ролі первинної медичної допомоги населенню, хворих на 

ГХ; інтеграцію програм боротьби з неінфекційними захворюваннями, у т.ч. ССЗ, 

серед яких ГХ. 

В умовах сьогодення основним викликом для здоров’я населення України є 

неінфекційні хвороби. За офіційними даними 9 із 10 основних причин передчас-

ної смерті та 84% усіх річних смертей є наслідком тягаря неінфекційних хвороб. 

Найбільшою часткою смертності, спричиненої неінфекційними хворобами, є 

ССЗ, включаючи ГХ [64]. У зв’язку з цим, у 2018 р. в Україні був затверджений 

розпорядженням КМУ від 26.07.2018 р. № 530-р «Національний план заходів 

щодо неінфекційних захворювань для досягнення глобальних цілей сталого роз-

витку» [65]. Національний план заходів щодо неінфекційних захворювань розг-

лядає ССЗ, одним із пріоритетних факторів ризику смертності та інвалідизації 

населення й інтегрує фармацевтичне забезпечення населення, хворих на ГХ, у 

загальну систему боротьби з неінфекційних захворюваннями. 



48 

Впровадження та реалізація Національного плану заходів щодо неінфекцій-

них захворювань для досягнення глобальних цілей сталого розвитку дозволить 

Україні до 2030 р. на третину зменшити передчасну смертність від неінфекцій-

них захворювань [71], серед яких ССЗ, включаючи ГХ, посідають одну із провід-

них позицій.  

Організаційними заходами медичного та фармацевтичного забезпечення на-

селення, хворих на ГХ, в рамках Національного плану заходів щодо неінфекцій-

них захворювань для досягнення глобальних цілей сталого розвитку, є профіла-

ктика, раннє виявлення та лікування ССЗ; забезпечення доступності життєво не-

обхідних АГЛЗ; оптимізація маршруту пацієнтів, хворих на ГХ (сімейний лікар 

– лікар-кардіолог – фармацевт); підвищення ролі фармацевтів у консультуванні 

населення, хворих на ГХ, щодо інформаційно-профілактичних заходів.  

Окреслене завдання щодо профілактики, раннього виявлення та лікування 

ГХ передбачає такі заходи: забезпечення виявлення факторів ризику ГХ на рівні 

первинної медичної допомоги; забезпечення проведення моніторингу наявності 

та динаміки факторів ризику ГХ на всіх рівнях надання медичної допомоги; за-

безпечення розроблення, впровадження та вдосконалення медичних стандартів 

щодо виявлення, моніторингу лікування та динаміки перебігу ГХ і їх факторів 

ризику відповідно до затвердженого УКПМД та засад доказової медицини; про-

ведення на рівні первинної медичної допомоги необхідних клінічних обстежень 

(збір сімейного анамнезу щодо ГХ, наявність факторів ризику (паління, зловжи-

вання алкоголем, нездорове харчування, низька фізична активність, вплив не-

сприятливих факторів навколишнього природного середовища тощо), вимірю-

вання АТ, лабораторне обстеження (визначення рівня холестерину) для вияв-

лення та проведення оцінки індивідуального ризику розвитку ГХ за європейсь-

кою шкалою для розрахунку ризику смерті від ССЗ (SCORE); забезпечення ін-

формування пацієнта щодо наявності в нього факторів ризику ГХ і можливості 

їх корекції на всіх рівнях надання медичної допомоги, а також щодо необхідності 

проходження регулярних медичних оглядів; забезпечення впровадження в кліні-

чну практику стандартів надання медичної допомоги пацієнтам, які мають фак- 
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тори ризику виникнення ГХ [71]. 

Важливою умовою підвищення ефективності медичного та фармацевтич-

ного забезпечення населення, хворих на ГХ, є оптимізація маршруту пацієнтів з 

даною патології. Так, на рівні первинної медичної допомоги сімейний лікар здій-

снює раннє виявлення АГ, призначає базове лікування згідно з УКПМД «Гіпер-

тонічна хвороба (Артеріальна гіпертензія)» та формує електронний рецепт для 

отримання ЛЗ за урядовою програмою реімбурсації «Доступні ліки». У разі скла-

дного перебігу або резистентності до терапії хворий на ГХ спрямовується до лі-

каря-кардіолога чи іншого спеціаліста, який уточнює діагноз, коригує схему лі-

кування та визначає потребу в додаткових обстеженнях. Водночас фармацевт за-

безпечує належний відпуск АГЛЗ в аптеці, інформує пацієнта про правила їх-

нього прийому, можливі побічні ефекти й важливість прихильності до фармако-

терапії. Такий інтегрований маршрут дозволяє уникнути дублювання медичних 

послуг, підвищує доступність лікування та сприяє профілактиці ускладнень за-

вдяки чіткому взаємозв’язку між лікарем первинної ланки, спеціалістом і фарма-

цевтом. 

У резолюції ВООЗ «Framework for action on the health and care workforce in 

the WHO European Region 2023–2030» [72,73] окреслено переорієнтацію ролі фа-

рмацевта у системі медичного та фармацевтичного забезпечення населення ЛЗ. 

Фармацевт окрім відпуску ЛЗ за рецептом лікаря та рекомендації безрецептур-

них ЛЗ забезпечує інформативну складову  щодо ефективності та безпечності ЛЗ, 

профілактичних заходів виявлення ГХ. Розширення Ролей Належної аптечної 

практики та їх функціональне наповнення відбулося за рахунок інтеграції фар-

мацевтів у первинну медико-санітарну допомогу, а також участі у складі муль-

тидисциплінарних команд при профілактиці ССЗ на вторинному та третинному 

рівнях медичної допомоги [74].  

Отже, значення Національного плану заходів із боротьби з неінфекційними 

захворюваннями до 2030 року полягає у тому, що план розглядає ССЗ, включа-

ючи ГХ, як пріоритетний фактор ризику смертності та інвалідизації населення 

України, інтегрує роль фармацевтів у загальну систему боротьби з неінфекцій- 
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ними захворюваннями в контексті інформаційно-профілактичних заходів.  

Значимою складовою вітчизняної системи охорони здоров’я є фармацевти-

чна галузь, стратегічним завданням якої є виробництво і своєчасне забезпечення 

населення ефективними, безпечними, якісними та доступними за ціною ЛЗ. 

Система фармацевтичного забезпечення населення у сучасному визначенні 

постає як інтеграційна структура, що об’єднує процеси виробництва, обігу лікар-

ських засобів, а також реалізації фармацевтичної допомоги, фармацевтичної по-

слуги та забезпечення ЛЗ населення відповідно до вимог чинної нормативно-пра-

вової та законодавчої бази в Україні та міжнародних норм [63]. 

Фармацевтичне забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу – це комплекс 

організаційно-правових, медико-фармацевтичних і соціально-економічних захо-

дів, спрямованих на забезпечення лікувального процесу шляхом раціонального 

вибору асортименту ЛЗ, його використання, відповідного забезпечення конт-

ролю якості та належних умов їх зберігання, підвищення ефективності фармако-

терапії при мінімізації економічних затрат, оптимізації надання професійної ін-

формації для медичних працівників та пацієнтів [61,62]. 

Фармацевтичне забезпечення хворих на ГХ має важливе значення для запо-

бігання розвитку ССЗ та патологічних їх ускладнень, серед яких інфаркт міока-

рда, інсульт, хронічна серцева недостатність та ін. Своєчасний і безперервний 

доступ населення України, хворих на ГХ, до ефективних антигіпертензивних ЛЗ 

дозволяє контролювати рівень АТ, що є основною передумовою зниження ри-

зику ураження органів-мішеней. 

Одним із стратегічних векторів у системі фармацевтичного забезпечення на-

селення, хворих на ГХ в Україні, є реімбурсація. 

Реімбурсація – це повне або часткове відшкодування аптечним закладам ва-

ртості лікарських засобів або медичних виробів, що були відпущені пацієнту на 

підставі рецепта, за рахунок коштів програми державних гарантій медичного об-

слуговування населення (ПМГ) [70]. 

Серед основних державних програм, яка спрямована на зменшення фінан-

сового тягаря на пацієнтів, хворих на ГХ; зниження ризику розвитку ускладнень 
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від ССЗ; підвищення доступності до ЛЗ є урядова програма реімбурсації «Дос-

тупні ліки», яка була запроваджена в Україні з 2017 р.  

Програма «Доступні ліки» гарантує хворим на ГХ отримання базових АГЛЗ 

на безоплатній основі або з частковим відшкодуванням їх вартості. Також ця про-

грама слугує підвищенню прихильності пацієнтів до лікування, що сприятиме 

покращенню якості життя хворих на ГХ. З 01.04.2019 р. Національна служба здо-

ров’я України (НСЗУ) адмініструє програму реімбурсації «Доступні ліки» і напряму 

відшкодовує аптекам вартість відпущених пацієнтам ЛЗ за рецептом. Загалом за весь 

період дії програми «Доступні ліки» отримали щонайменше 5,5 млн пацієнтів [66]. 

Принципи реалізації урядової програми «Доступні ліки» та її роль у забез-

печенні хворих на ГХ АГЛЗ нами розглянуто у наступному параграфі кваліфіка-

ційної роботи. 

Забезпечення доступу населення, хворих на ГХ до якісних і безпечних АГЛЗ 

з доведеною ефективністю передбачає оперативна ціль 2 Стратегії розвитку сис-

теми охорони здоров’я на період до 2030 року. 

Метою Стратегії є створення системи охорони здоров’я України, за ефекти-

вного функціонування якої кожна людина матиме повноту можливостей подбати 

про своє здоров’я, підтримувати, зберігати його та отримувати найвищий досту-

пний рівень медичної допомоги [64]. 

Організаційними заходами фармацевтичного забезпечення населення, хво-

рих на ГХ, в рамках Стратегії розвитку системи охорони здоров’я на період до 

2030 року передбачено розвиток електронної системи охорони здоров’я (eHealth) 

для відпуску ліків, у т.ч. АГЛЗ; подальшу активізацію цифровізації процесів у 

сфері охорони здоров’я; інтеграцію ролі фармацевта у програму боротьби з неі-

нфекційними захворюваннями, у т.ч. ССЗ, включаючи ГХ. 

Окремим важливим напрямом Стратегії розвитку системи охорони здоров’я 

на період до 2030 року є процес цифровізації [64].  

Сьогодні в Україні цифровізація у системі фармацевтичного забезпечення 

населення, у т.ч. хворих на ГХ, передбачає впровадження проєкту «Цифрова тра-

нсформація забезпечення якості та безпеки лікарських засобів, медичних виробів 
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(е-Ліки)». Проєкт е-Ліки передбачає запровадження системи управління запа-

сами ЛЗ, розвиток застосування електронних рецептів та включає окремі підп-

роєкти, серед яких: е-Stock – впровадження електронної системи планування, ро-

зподілу, постачання, обліку та моніторингу залишків ЛЗ у ЗОЗ; е-Рецепт – впро-

вадження обліку виписки та погашення електронних рецептів на усі рецептурні 

ліки [75,76], Процес цифровізації у вітчизняній системі охорони здоров’я забез-

печує покращення медичної та фармацевтичної допомоги хворим на ГХ. 

Окремою складовою системи фармацевтичного забезпечення населення, 

хворих на ГХ, є електронний рецепт (е-рецепт), який виступають значимим ін-

струментом підвищення доступності та ефективності фармакотерапії і прихиль-

ності пацієнтів до лікування. 

Електронний рецепт – електронний медичний документ, що формується в 

електронній системі охорони здоровʼя (ЕСОЗ) на підставі внесених медичних за-

писів про стан здоровʼя пацієнта та містить призначення лікаря пацієнтові на пе-

вний ЛЗ [78,79], 

В України е-рецепт було запроваджено з 01.04.2019 р. у рамках відпуску ЛЗ 

за урядовою програмою реімбурсації «Доступні ліки». За період функціонування 

проєкту «Е-рецепт» було виписано більш як 80 млн. рецептів на ЛЗ. 

Пацієнти з ССЗ, включаючи ГХ, мають можливість отримати ЛЗ за елект-

ронним рецептом на безоплатній основі або з частковою доплатою у будь-якій 

аптеці, яка має договір з НСЗУ. Виписати е-рецепт на «доступні ліки» може лікар 

первинної медичної допомоги (сімейний лікар, терапевт чи педіатр) або лікар-

спеціаліст [77,78,82]. У межах державної програми існує гаряча лінія НСЗУ за 

номером 1677, за яким хворі на ГХ можу дізнатися адресу найближчого аптеч-

ного закладу, який працює з ЛЗ за програмою «Доступні ліки». Також пацієнти, 

хворі на ГХ, можуть знайти аптеку, яка відпускає антигіпертензивні ЛЗ в межах 

програми реімбурсації, скориставшись спеціальним дашбордом (рис. 2.2). 

Як свідчать дані НСЗУ, станом на 12.09.2025 р. в Україні налічується 781 

аптечний заклад із договором за програмою реімбурсації та 8685 місць відпуску 

комбінованого ЛЗ, що містить амлодипін і телмісартан за е-рецептами [80].  
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Рис. 2.2. Електронна карта місць відпуску лікарських засобів за е-рецептом на 

прикладі комбінованого ЛЗ – амлодипін; телмісартан [80].  
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За результатами контент-аналізу [79,81,82] значення е-рецептів у системі 

фармацевтичного забезпечення населення, хворих на ГХ, наведено на рис. 2.3. 

 

Рис. 2.3. Значення е-рецептів у системі фармацевтичного забезпечення  

населення, хворих на гіпертонічну хворобу  

 

Із запровадженням е-рецепта посилюється відповідальне вживання рецеп-

турних ЛЗ. Це дозволить мінімізувати прояви самолікування та недоцільного 

вживання рецептурних ЛЗ [78], 

За даними ВООЗ смертність від неправильного та неконтрольованого спо-

живання ЛЗ обіймає п’яте місце серед причин летальних випадків. Результати 

соціологічних досліджень свідчать, що самолікуванням в Україні займаються 

майже 69% хворих, не звертаючись за допомогою до лікарів. Це призводить до 

збільшення кількості випадків ускладнень хвороби, особливо у пацієнтів із хро-

нічними захворюваннями, включаючи ГХ. У свою чергу, це впливає на високі 

показники інвалідності та скорочення тривалості життя, яка в Україні щонайме-

нше на 10 років нижча, ніж у країнах ЄС [83,84,85,97]. 

За результатами дослідження [86] основними причинами, що спонукають 

хворих вдаватися до самолікування – це брак часу відвідати лікаря, що пов’язано 

з великим навантаженням на роботі (56%), окремі респонденти ставляться з 

Забезпечують прозорість процесу відпуску ЛЗ, зменшуючи ризики 
фальсифікацій та необґрунтованих призначень.

Сприяють контролю безперервності фармакотерапії, адже лікар 
може відстежувати регулярність призначень, а пацієнт своєчасно 
отримувати необхідні ЛЗ.

Полегшують доступ до урядової програм реімбурсації «Доступні 
ліки», оскільки підтвердження рецепта відбувається автоматично 
в eHealt.

Зменшують адміністративне навантаження на лікарів і фармацевтів, 
спрощуючи процес виписування й відпуску ЛЗ.

Підвищують прихильність пацієнтів до лікування, бо знижують 
ймовірність помилок у призначеннях і забезпечують більшу зручність у 
користуванні.
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недовірою до призначення лікарів (37%) і мають, на їх думку, достатньо власних 

знань про принципи лікування своїх захворювань та механізми дії ліків (29%) 

(рис.2.3). 

 

Рис. 2.3. Причини, що спонукали респондентів до самолікування [86]. 

 

Самолікування хворих на ГХ становить серйозну проблему для системи гро-

мадського здоров’я, оскільки воно призводить до зростання ризику ускладнень, 

підвищення рівня госпіталізацій та зниження ефективності державних програм 

профілактики й лікування. У випадку ГХ неконтрольоване застосування антигі-

пертензивних ЛЗ без належного медичного нагляду зумовлює нестабільність пе-

ребігу захворювання та збільшує ймовірність розвитку серцево-судинних пато-

логій та смертності пацієнтів. Також самолікування хворих на ГХ формує дода-

ткове економічне навантаження на систему охорони здоров’я через витрати на 

лікування ускладнень, знижує рівень довіри населення до призначень лікарів. 

Отже, самолікування є суттєвим негативним фактором, що впливає на якість та 

результативність заходів громадського здоров’я. 

Запровадження е-рецепта дозволяє визначити дані щодо обсягів вживання 

ліків, включаючи АГЛЗ, що у подальшому забезпечить обґрунтоване визначення 

прогнозованих обсягів потреби в ЛЗ і побудувати систему клінічного монітори-

нгу. Це дозволяє досліджувати ефективність ЛЗ та відслідковувати їх клінічну 

ефективність. Також, е-рецепт має ряд переваг над паперовим бланком як для 

пацієнтів, так і для лікарів: пацієнту не потрібно вчитуватися в почерк лікаря в 

пошуці потрібних ЛЗ, вся інформація про рецепт буде доступна в інформаційній 

довідці; функціонал е-рецепта спрощує процес виписування рецептів для 

56%

37%

29%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Брак часу відвідати лікаря у зв'язку з 

великим навантаженням на роботі

Недовіра до призначення лікаря

Достатність власних знань про принципи 

лікування своїх захворювань 
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медичних працівників; мінімізуються помилки в бланках; заощаджує час для 

ефективної взаємодії лікаря та пацієнта [78,81], 

Отже, проєкт «Е-рецепт» у системі фармацевтичного забезпечення хворих 

на ГБ є значими інструментом підвищення доступності та ефективності фарма-

котерапії. Впровадження е-рецептів забезпечує прозорість відпуску антигіперте-

нзивних ЛЗ, спрощує участь в урядовій програмі реімбурсації «Доступні ліки» 

та зменшує ризик необґрунтованих лікарських призначень. Також е-рецепти 

сприяють підвищенню прихильності пацієнтів до лікування, оскільки дозволя-

ють уникнути помилок у виписуванні, полегшують контроль за безперервністю 

терапії та інтегрують процес взаємодії між лікарем і фармацевтом у єдиній сис-

темі eHealth. 

Важливого значення для підвищення безпеки та ефективності лікування 

хворих на ГХ у системі фармацевтичного забезпечення населення набуває фар-

маконагляд.  

Фармаконагляд – процес, пов’язаний із виявленням, збором, оцінкою, вивчен-

ням та запобіганням виникненню побічних реакцій, несприятливих подій після 

будь-яких питань, пов’язаних з безпекою та ефективністю застосування ЛЗ [88],  

Система фармаконагляду забезпечує контроль побічних ефектів від засто-

сування ліків. Для АГЛЗ фармаконагляд дозволяє вчасно виявляти небажані ефе-

кти (наприклад, електролітні порушення при прийомі діуретиків, кашель при ви-

користанні інгібіторів АПФ тощо). До збору інформації про побічні реакції за-

стосування АГЛЗ долучаються лікарі та фармацевти, які передають інформацію 

до Державного експертного центру МОЗ України, що відповідає за систему фа-

рмаконагляду. Також на сайті ДЕЦ МОЗ України фахівці охорони здоров’я зав-

жди можуть ознайомитися з актуальною інформацією щодо безпеки ЛЗ, що у по-

дальшому сприятиме ефективній та раціональній фармакотерапії хворих на ГХ. 

Зокрема, у розділі «Актуальна інформація з безпеки лікарських засобів» 

11.06.2025 р. була розміщена інформація про необхідність ретельного  контролю 

АТ під час фармакотерапії окремим ЛЗ [89].  

Маючи інформацію про побічні реакції застосування АГЛЗ, лікарі матимуть 
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можливість більш обґрунтовано підходити до фармакотерапії хворих на ГХ, що 

сприятиме зменшенню кількості ускладнень ССЗ та підвищенню якості життя 

пацієнтів. Окрім того, впровадження системи фармаконагляду може бути підґру-

нтям раціоналізації фармацевтичного забезпечення населення, хворих на ГХ, 

тобто обґрунтовано підходити до виключення неефективних або небезпечних 

АГЛЗ із державних програм реімбурсації. 

Значне місце у системі медико-фармацевтичного забезпечення населення, 

хворих на ГХ, посідають й інформаційно-профілактичні заходи. 

Наприклад, у 2019 р. ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії 

імені М.М. Амосова НАМН» та Асоціація серцево-судинних хірургів України за 

сприяння МОЗ України та НАМН України були ініціаторами та організаторами 

Всеукраїнського проекту «Зупинити епідемію серцево-судинних катастроф» 

[90]. Цей проєкт передбачає консолідацію лікувальних, організаційних та фарма-

цевтичних заходів, спрямованих на зниження рівня смертності від серцево-су-

динних ускладнень, включаючи ГХ, шляхом створення єдиної бази даних паціє-

нтів та розбудови мережі регіональних кардіологічних центрів. Одним із компо-

нентів Всеукраїнського проекту «Зупинити епідемію серцево-судинних катаст-

роф» є оцінка доступності фармакотерапії та покращення організації фармацев-

тичного забезпечення населення, хворих на ССЗ, включаючи ГХ. 

Значимим інформаційно-профілактичним заходом у системі медичного та 

фармацевтичного забезпечення населення, хворих на ГХ, є національна програма 

по зменшення споживання солі.  

Надмірне споживання солі, на думку фахівців, серйозний фактор ризику для 

здоров’я, який прямо пов’язаний з підвищеним АТ, розвитком ССЗ, хронічною 

хворобою нирок, які посідають провідні місця у структурі захворюваності та 

смертності в Україні. Саме тому питання зниження споживання солі потребує 

особливої уваги та є одним із пріоритетів у профілактиці неінфекційних хвороб. 

Рекомендована ВООЗ норма споживання солі 5 г на день для дорослих. В Укра-

їні ж середнє споживання солі у 2,5 рази перевищує цю рекомендацію і складає 12,6 

грама на день, за даними загальнонаціонального дослідження для вивчення 
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поширеності факторів ризику неінфекційних захворювань STEPS (2019). Зменшення 

споживання солі допомогло б запобігти поширенню ССЗ включаючи ГХ [91,93]. 

Організаційні заходи щодо реалізації національної програми по зменшенню 

споживання солі передбачають активізацію роботи лікарів у напрямку профілак-

тики та немедикаментозного лікування ГХ стосовно рекомендацій щодо застосу-

вання замінників солі, збагачених калієм та продуктів зі зменшеним вмістом солі; 

організацію соціальної реклами щодо методів профілактики та немедикаментоз-

ного лікування ГХ шляхом коригування споживання натрію (солі) і калію з про-

дуктами харчування; організацію зменшення вмісту солі у продуктах харчування, 

що виробляються харчовою індустрією, та організацію широкомасштабного ви-

робництва продуктів харчування з використанням солезамінників, збагачених ка-

лієм; інтеграцію інформаційно-профілактичних заходів лікарів і фармацевтів; за-

лучення фармацевтів до інформаційно-консультативних кампаній [92,94]. 

Програма по зменшення споживання солі має профілактичний характер і 

спрямована на зниження рівня споживання солі населенням України як провід-

ного фактору ризику розвитку АГ. Участь фармацевтів у поширенні інформацій-

них матеріалів дозволяє інтегрувати фармацевтичне забезпечення у профілакти-

чні заходи. 

На основі аналізу національної системи медичного та фармацевтичного за-

безпечення пацієнтів із ГХ у сфері організаційних та інформаційно-профілакти-

чних заходів нами сформульовано узагальнені рекомендації щодо шляхів її вдо-

сконалення з урахуванням принципів громадського здоров’я, які викладені у на-

ступному розділі кваліфікаційної роботи. 

Таким чином, організаційні та інформаційно-профілактичні заходи медич-

ного та фармацевтичного забезпечення населення, хворих на ГХ, які запрова-

джені в Україні, будуть сприяти зниження рівня захворюваності та серцево-су-

динних ускладнень (інсульти, інфаркти), підвищенню прихильності пацієнтів до 

лікування, оптимізації витрат системи охорони здоров’я через попередження го-

спіталізацій та поліпшенню якості життя пацієнтів і підвищення середньої 

тривалості життя населення країни. 
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2.3. Реалізація урядової програми реімбурсації «Доступні ліки» та її 

роль у забезпеченні доступності населення, хворих на гіпертонічну хворобу, 

антигіпертензивними лікарськими засобами 

 

Для зменшення фінансового навантаження на пацієнтів та збільшення дос-

тупності ліків урядом України було впроваджено програму реімбурсації «Досту-

пні ліки», яка реалізується з квітня 2017 р. Завдяки програмі реімбурсації насе-

лення країни з хронічними захворюваннями мають можливість отримувати не-

обхідні ЛЗ безоплатно або з частковою доплатою. 

Метою запровадження програми «Доступні ліки» було забезпечити пацієн-

там поліпшення доступу до 23 лікарських засобів для амбулаторного лікування 

хронічних неінфекційних захворювань. 

Адміністратором урядової програми реімбурсації «Доступні ліки» є НСЗУ 

(з 01.04.2019 р.), яка напряму відшкодовує аптекам вартість відпущених пацієн-

там ЛЗ за рецептом [77,98]. 

Програма «Доступні ліки» починалася з трьох напрямів: серцево-судинні за-

хворювання, діабет ІІ типу, бронхіальна астма, проте постійно розширюється і 

станом на 2025 р. включає ЛЗ для більш 10 напрямів, які наведено в табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 

Напрями реалізації урядової програми «Доступні ліки» 

Напрями реалізації програми (станом на липень 2025 р.) 

 серцево-судинні та цереброваскуля-

рні захворювання; 

 профілактика інсультів та інфарктів; 

 нецукровий діабет; 

 цукровий діабет І типу (інсулін) та 

діабет ІІ типу; 

 хронічні хвороби нижніх дихальних 

шляхів;  

 розлади психіки та поведінки; 

 епілепсія; 

 хвороба Паркінсона;  

 хвороби ендокринної системи; 

 біль та надання паліативної допо-

моги; 

 метаболічні, аутоімунні та запа-

льні захворювання; 

 глаукома*; 

 лікування мігрені; 

 особам у посттрансплантаційному 

періоді; 

 лікування захворювань у дітей*. 

* Примітка: Реімбурсація ЛЗ за цими напрями запроваджена з липня 2025 року. 
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Механізм відшкодування вартості (реімбурсації) поширюється на різнома-

нітні категорії ЛЗ для лікування хвороби, які найбільше впливають на показники 

смертності населення України або суттєво знижують якість життя пацієнта та 

ефективно лікуються на амбулаторному рівні. Держава компенсує вартість ліків 

за найнижчою ціною, поданою виробником для участі в реімбурсації «Доступні 

ліки». Пацієнт отримує ЛЗ безкоштовно, або за доплату, якщо ціна перевищує 

граничну оптово-відпускну. Ціни визначає МОЗ України, порівнюючи їх з ана-

логами у п’яти сусідніх країнах: Польщі, Словаччині, Угорщині, Чехії, Латвії 

[66,77,101,109]. 

Перелік лікарських засобів, які підлягають реімбурсації за державною про-

грамою постійно оновлюється та доповнюється. Кількість препаратів продовжу-

вала збільшуватися навіть під час повномасштабного вторгнення. Так, у 2025 р. 

Перелік ЛЗ, які підлягали реімбурсації за програмою державних гарантій медич-

ного обслуговування населення, станом на 26.02.2025 р., було затверджено нака-

зом МОЗ України від 13.03.2025 р. № 440 та набув чинності з 31.03.2025 р. Пе-

релік ЛЗ містить: лікарські засоби – 502 позиції, що на 30 позицій більше, ніж у 

попередньому Переліку ліків; інсуліни – 61 позиція, що на 2 позиції менше, ніж 

у попередньому Переліку ліків; комбіновані препарати – 11 позицій, що на 2 по-

зиції більше, ніж у попередньому Переліку ліків [99]. Наказом МОЗ України від 

10.09.2025 р. № 1409 було затверджено новий Перелік ЛЗ, які підлягають реім-

бурсації за державною програмою, станом на 28.08.2025 р., і набув чинності з 

30.09.2025 р. Тому наказ МОЗ України від 13.03.2025 р. № 440 втратив чинність. 

До розширеної програми на 2025 р. увійшло понад 52 нові торгові назви ЛЗ, 

зокрема 23 – комбінованих препарати для лікування ССЗ, включаючи ГХ 

[77,100,102]. 

Реімбурсація комбінованих ЛЗ для лікування ССЗ стала важливим кроком у 

2025 р. Попередні переліки ЛЗ, що підлягають реімбурсації, включали лише од-

нокомпонентні препарати, проте зараз пацієнти з АГ зможуть отримувати ком-

біновані ліки, що містять кілька активних речовин. Такі ЛЗ не лише ефективніше 

контролюють АТ, знижуючи ризик інсультів і серцево-судинних ускладнень, а й 
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забезпечують зручність прийому, що сприяє кращому дотриманню лікування 

[109].  

Кількість пацієнтів, що скористалися державною програмою реімбурсації 

«Доступні ліки» [110], наведено на рис. 2.4. 

 
Рис. 2.4. Динаміка кількості пацієнтів урядової програми «Доступні ліки» 

 

Як свідчать отримані результати, кількість пацієнтів, що залучаються до ре-

алізації урядової програми «Доступні ліки», щороку зростає. Всього у 2024 р. 

2,37 млн. пацієнтів скористалися програмою реімбурсації. 

Ключову роль у реалізації урядової програми «Доступні ліки» та забезпе-

ченні населення, хворих на ГХ, антигіпертензивними ЛЗ відіграє НСЗУ, яка ви-

конує функцію замовника та організатора системи реімбурсації ЛЗ. НСЗУ укла-

дає договори з аптечними закладами; формує та оновлює реєстр реімбурсації ЛЗ, 

в який включаються антигіпертензивні препарати; здійснює відшкодування вар-

тості відпущених АГЛЗ; забезпечує контроль за  ефективністю використання 

бюджетних коштів на погашення рецептів [103, 101, 102].  

Безпосередніми виконавцями урядової програми «Доступні ліки» є аптечні 

заклади, які забезпечують доступність АГЛЗ для пацієнтів, у т.ч. в сільських та 

відвалених регіонах країни; реалізують ЛЗ за е-рецептами, що сприяє підви-

щенню прозорості та контролю за використанням бюджетних коштів; інформу-

ють пацієнтів про наявність ЛЗ, що входять до програми реімбурсації; отриму-

ють відшкодування від НСЗУ за відпущені антигіпертензивні ЛЗ та беруть 
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участь у підвищенні прозорості фармацевтичного забезпечення населення, хво-

рих на ГХ [104, 101, 102].  

У межах програми реімбурсації «Доступні ліки» пацієнти, хворі на ГХ, за-

безпечуються базовими АГЛЗ, які рекомендовані міжнародними протоколами 

лікування АГ. Це забезпечує населенню країни, хворих на ГХ, доступність до 

ефективних та недорогих ЛЗ. Реалізація урядової програм зменшує фінансове на-

вантаження на пацієнтів, хворих ГХ, та підвищує їх прихильність до лікування. 

Право на отримання медичної допомоги на засадах справедливості і в необ-

хідному обсязі – одне з основних прав людини, а ЛЗ є невід’ємною частиною 

сучасної системи охорони здоров’я. Тому доступність ліків є однією з найважли-

віших складових фундаментального права людини. Уряди країн активно декла-

рують необхідність докладання усіх можливих зусиль до того, щоб поліпшити 

доступність ЛЗ для тих, кому вони необхідні.  

Важливим соціально-економічним показником розвитку системи охорони 

здоров’я є фізична та соціально-економічна доступність ЛЗ. Фізична складова 

визначає пропозицію для населення якісних ліків у необхідних кількості й асор-

тименті. Соціально-економічна складова визначається купівельною спроможні-

стю пацієнта й ефективним використанням наявних фінансових ресурсів дер-

жави [107]. 

Доступність медикаментозної терапії для населення, хворих на ГХ, перед-

бачає фізичну та економічну доступність ЛЗ та забезпечується наявністю фізич-

ної присутності АГЛЗ в Переліках ЛЗ, які підлягають реімбурсації за держав-

ними програмами та купівельною спроможністю пацієнтів. 

Урядова програма «Доступні ліки», яка була запроваджена в Україні в 2017 

р., протягом наступних років постійно диверсифікувалася і до Переліку ЛЗ, які 

підлягають реімбурсації за державною програмою, долучалися нові препарати, 

включаючи АГЛЗ. На підставі інформації та публікацій, що розміщені на офіцій-

них сайтах МОЗ України (https://moz.gov.ua), НСЗУ (https://nszu.gov.ua), ДЕЦ 

МОЗ України (https://www.dec.gov.ua/), Центру громадського здоров’я МОЗ Ук-

раїни (https://phc.org.ua/), Урядового порталу (https://www.kmu.gov.ua/), ВР Укра- 

https://moz.gov.ua/
https://nszu.gov.ua/
https://www.dec.gov.ua/
https://phc.org.ua/
https://www.kmu.gov.ua/
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їни: законодавство України (https://zakon.rada.gov.ua) та ін. нами проаналізована 

динаміка фізичної доступності АГЛЗ для населення України, хворих на ГХ, за 

програмою «Доступні ліки». Отримані результати наведені на рис. 2.5. 

 

Рис.2.5. Динаміка фізичної доступності АГЛЗ для населення України,  

хворих на ГХ, згідно урядової програми «Доступні ліки» 

 

Як свідчать отримані результати, урядова програма «Доступні ліки», яка ре-

алізується в Україні з 2017 р., поступово розширювала перелік ЛЗ, які підлягають 

реімбурсації, включаючи АГЛЗ. Так, у 2017 р. програма включала 13% АГЛЗ за 

торговельними назвами, асортимент яких в основному складався із діуретиків та 

інгібіторів АПФ; у 2019 р. асортимент ЛЗ став більш широким та глибоким і Пе-

релік ЛЗ містив близько 400 позицій препаратів, з яких 25 позицій (6%) обіймали 

АГЛЗ (з β-блокаторами та блокаторами кальцієвих каналів). У 2022 р. до Пере-

ліку ЛЗ в межах програми «Доступні ліки» було додано нові фіксовані комбінації 

засоби, що діють на ренін-ангіотензинову систему (RAAS) + діуретик/блокатор 

кальцію, що збільшило частку антигіпертензивних позицій до 28%, а частку мо-

нопрепаратів і комбінацій серед усіх ССЗ до 15 %. У 2025 р. до Переліку ЛЗ, які 

підлягають реімбурсації за державною програмою, було долучено 23 торгові на-

зви комбінованих препаратів для лікування ССЗ, у т.ч. ГХ, які містять у складі 2 

або більше активних речовин та дозволяють краще контролювати АТ, серцевий 

ритм, а також запобігати ризику розвитку ССЗ. Комплексна дія сприяє зниженню 

ризику інфарктів, інсультів та інших серцево-судинних ускладнень. У програму 

увійшли 3 комбінації міжнародних непатентованих назв препаратів: 

 Лізиноприл + Гідрохлортіазид (Lisinopril + Hydrochlorothiazide); 
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 Телмісартан + Амлодипін (Telmisartan + Amlodipine); 

 Телмісартан + Гідрохлортіазид (Telmisartan + Hydrochlorothiazide) [105].  

Частка АГЛЗ за торговельними назвами у переліку ЛЗ станом на липень 

2025 р. складала 37% від усіх позицій ЛЗ [108,30,98,105]. 

Отже, динаміка розвитку урядової програми «Доступні ліки» демонструє 

поступове підвищення рівня фізичної доступності АГЛЗ для населення, хворих 

на ГХ, розширення асортименту препаратів, збільшення фіксованих комбінацій, 

що відповідає міжнародним рекомендаціям з ведення АГ, зокрема Європейсь-

кого товариства з гіпертензії (ESH), Європейського товариства кардіологів (ESC), 

Американського товариства гіпертензії (ASH), Міжнародного товариства з гіпе-

ртензії (ISH) та ін. і сприяє поліпшенню контролю АТ серед населення країни. 

У межах програми «Доступні ліки» НСЗУ фінансує відпуск АГЛЗ через ап-

течні заклади, які уклали відповідні договори, а пацієнт отримує препарат на без- 

коштовній основі або з частковою доплатою в залежності від категорії реімбур-

сації. Наприклад, ЛЗ Амлодипін (Amlodipine) українського виробника ТОВ «ФК 

«Здоров’я» пацієнт може отримати в аптеці безкоштовно за е-рецептом, а за ЛЗ 

угорського виробника АТ «Фармацевтичний завод «Тева» пацієнту необхідно 

буде доплати суму у розмірі 22,63 грн. за споживчу упаковку (станом на 

01.07.2025 р.) 

Нами також було встановлено, що для підвищення фізичної доступності ЛЗ 

для населення України, хворих на ГХ, у межах програми реімбурсації, запрова-

джена послуга «Укрпошта. Аптека». З цією метою було укладено договір між 

НСЗУ та Укрпоштою, згідно якого населення України, у т.ч. що хворіє на ГХ, 

може скористатися даною послугою «Укрпошта. Аптека», включаючи прифрон-

тові території, де доступ до ліків ускладнений. Терміни доставки – до 3-х днів 

між обласними центрами (без урахування дня відправлення) [106].  

На наступному етапі роботи нами було проаналізовано результати реалізації 

програми «Доступні ліки». З цією метою за офіційними даними НСЗУ [80] про-

аналізували окремі кількісні показники: кількість місць відпуску ЛЗ за е-рецеп-

тами в розрізі географічного критерію сегментування фармацевтичного ринку та 
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кількість погашених е-рецептів за останній рік на прикладі ССХ, включаючи ГХ. 

З метою забезпечення фізичної доступності населення, хворих на ГБ, в Україні 

на момент нашого дослідження було 9 102 місця відпуску АГЛЗ за е-рецептами 

в межах державної програм реімбурсації (рис. 2.6).  

 

Рис. 2.6. Сегментування аптечних закладів, які відпускали АГЛЗ за програмою 

реімбурсації, за географічним критерієм згідно даних НСЗУ [80]. 

 

Як свідчить аналіз, спостерігаються регіональна відмінності у фізичній до-

ступності АГЛЗ для населення країни, хворих на ГХ. У межах областей України 

найбільша кількість аптечних закладів, що реалізують урядову програму реім-

бурсації в розрізі АГЛЗ, спостерігалося в Дніпропетровській (863 місця), Одесь-

кій (810 місць) та Харківській (659 місць) областях. Найменша кількість аптеч-

них закладів, які реалізували програму реімбурсації, в Херсонській (51 місце), 

Донецькій (47 місць) та Луганській (0 місць) областях. Низький рівень фізичної 

доступності АГЛЗ в цих областях пов’язаний з окупацією значної частини насе-

лених пунктів у зв’язку з воєнною агресією РФ. Незначна кількість місць від пу-

ску АГЛЗ в межах програми реімбурсації спостерігалося в Чернівецькій (131 

місце) та Тернопільській (144 місця) областях. 

Найбільша кількість аптечних закладів, що реалізують урядову програму  

реімбурсації в розрізі АГЛЗ, знаходяться в таких містах: Київ (1091 місце відпу-

ску АГЛЗ), Одеса (465 місць) та Харків (456 місць), Дніпро (372 місця) (рис.2.7). 
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Рис. 2.7. Сегментування аптечних закладів, які відпускали АГЛЗ за програмою 

реімбурсації, за населеними пунктами згідно даних НСЗУ [80]. 

 

Левова частка – 80,4 % аптечних закладів (7320 аптек), що реалізують уря-

дову програму реімбурсації, знаходиться у міській місцевості. У сільській місце-

вості забезпечують фізичну доступність АГЛЗ для населення, хворих на ГХ, 

тільки 19,6 % аптечних закладів, із яких 1440 знаходяться у селах і 342 в селищах 

міського типу (рис.2.8). 

 

Рис. 2.8. Сегментування аптечних закладів, які відпускали АГЛЗ за програмою 

реімбурсації, за типом населених пунктів згідно даних НСЗУ [80]. 

 

За результатами аналізу можна стверджувати, що у сільського населення, 

хворих на ГХ, існує обмежена фізична доступність до АГЛЗ в межах реалізації 

урядової програми реімбурсації. Це одна із досить актуальних проблем сього-

дення, яка потребує вирішення на державному та регіональному рівнях. Дефіцит 



67 

фармацевтичних кадрів, нерівномірне територіальне розташування аптечних за-

кладів та недостатня кількість пунктів відпуску АГЛЗ у рамках урядової про-

грами реімбурсації «Доступні ліки» ускладнюють безперервність фармакотера-

пії для значної частини населення країни, хворих на ГХ. Додатковою логістич-

ною перешкодою сьогодні є низький рівень транспортної доступності, що ство-

рює труднощі для осіб літнього віку, які становлять найбільш вразливу групу.  

Значимими шляхами подолання цієї проблеми у контексті системи громад-

ського здоров’я, на нашу думку, є розширення мережі аптек-партнерів програми 

«Доступні ліки», особливо в сільській місцевості та окремих областях країни, 

особливо в областях західної частини України (Чернівецька, Тернопільська, За-

карпатська, Івано-Франківська області), яка потребує розширення кількості ап-

течних закладів з урахуванням кількості мешканців цих громад; впровадження 

електронних сервісів для замовлення та доставки АГЛЗ; збільшення кількості 

мобільних аптечних пунктів у віддалені громади; стимулювання співпраці з міс-

цевими органами влади з метою забезпечення рівного доступу до фармацевтич-

них послуг. Окреслені заходи сприятимуть зменшенню нерівностей у доступі до 

лікування та підвищенню ефективності контролю АГ на рівні населення. 

Важливого значення для оцінки ефективності державної програми реімбур-

сації «Доступні ліки» набуває показник кількості погашених е-рецептів, який де-

монструє доступність пацієнтів до ЛЗ та фармакотерапії. Ключові аспекти пока-

зника кількості погашених е-рецептів наведені на рис. 2.9. 

Оцінка охоплення пацієнтів 

необхідними ЛЗ 

 Індикатор доступності та 

ефективності реімбурсації 

 

 КЛЮЧОВІ АСПЕКТИ ПОКАЗНИКА  

КІЛЬКОСТІ ПОГАШЕНИХ Е-РЕЦЕПТІВ 

 

 

Моніторинг прихильності 

пацієнтів до фармакотерапії 

 Аналітична та планувальна 

цінність 
 

Рис.2.9. Ключові аспекти показника кількості погашених е-рецептів 

за програмою реімбурсації «Доступні ліки» 
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Оцінка охоплення пацієнтів необхідними ЛЗ показує, скільки пацієнтів реа-

льно отримали ліки за програмою реімбурсації, тобто скільки рецептів було фа-

ктично погашено в аптечних закладах. Це дозволяє визначити, наскільки держа-

вна програма забезпечує населення необхідними ЛЗ. Висока кількість погашених 

рецептів свідчить про ефективність механізму відшкодування вартості ліків і до-

ступність ЛЗ для пацієнтів. Низька кількість погашених рецептів вказує на мож-

ливі проблеми, що пов’язані з обмеженою доступністю ЛЗ, труднощами в апте-

ках, низькою обізнаністю пацієнтів та ін. Моніторинг прихильності пацієнтів до 

фармакотерапії відносно показує продовження лікування пацієнтами: якщо ре-

цепт виписаний, але не погашений, пацієнт не отримав ЛЗ і терапія може бути 

перервана. Також на основі показника кількості погашених рецептів за програ-

мою реімбурсації можна планувати закупівлі та розподіл ЛЗ; аналізувати ефек-

тивність програм реімбурсації; оцінювати фінансові витрати держави на ЛЗ; ви-

значати регіони з низьким рівнем доступу населення до лікування. 

На наступному етапі, на підставі інформації, яка є у вільному доступі [80, 

110,111,112], нами була проаналізована динаміка кількості виписаних та погаше-

них е-рецептів за програмою реімбурсації «Доступні ліки» за останні п’ять років. 

Отримані результати наведені в табл. 2.6.  

Таблиця 2.6. 

Рівень погашення е-рецептів за програмою реімбурсації  

«Доступні ліки» в Україні 

Період, 

роки 
Кількість виписаних 

е-рецептів, млн.од. 

Кількість погашених е-рецептів 

за програмою реімбурсації, 

млн.од. 

Рівень 

погашення, % 

2019 
дані відсутні Програма перейшла під адміністрування НСЗУ  

з 01 квітня 2019 року 

2020 13,0 11,1 85,4 

2021 13,8 11,2 81,2 

2023 14,3 12,0 83,9 

2024 14,4 12,3 85,4 

 

За результатами аналізу розраховано рівень погашення е-рецептів за урядо-

вою програмо реімбурсації. З цією метою було використано формулу: 
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Рівень погашення ерецептів =
Кількість погашених ерецептів

Кількість виписаних ерецептів
× 100%      (2.1) 

Даний показник відображає доступність ЛЗ для населення, ефективність ор-

ганізаційних механізмів програми та рівень прихильності пацієнтів до фармако-

терапії. Високий рівень погашення свідчить про належну реалізацію програми, 

обґрунтоване забезпечення аптечних закладів ЛЗ та обізнаність пацієнтів щодо 

можливостей отримання ліків у межах державної підтримки. 

Отримані результати свідчать, що рівень погашення е-рецептів, тобто відсо-

ток виписаних е-рецептів на ЛЗ, які пацієнти отримали в аптеках за програмою 

реімбурсації «Доступні ліки», знаходиться у межах 81,2–85,4%. Тобто значна кі-

лькість пацієнтів отримують призначені лікарем ЛЗ, що в загалом вказує на ефе-

ктивне функціонування державної програми реімбурсації. Водночас частина па-

цієнтів (14,6-18,8% у різні роки) залишається без доступу до необхідних ЛЗ, що 

може бути зумовлено регіональними відмінностями у забезпеченні аптек, низь-

кою обізнаністю населення або іншими організаційними та фінансовими переш-

кодами. Отже, досягнутий рівень погашення є достатньо високим, проте потре-

бує подальшого вдосконалення механізмів забезпечення доступності до ЛЗ для 

всіх верств населення. 

За результатами проведених досліджень у рамках кваліфікаційної роботи і 

отриманих даних та на підставі контент-аналізу публікацій, можемо констату-

вати, що реалізація державної програми «Доступні ліки» в Україні у забезпеченні 

пацієнтів АГЛЗ стикається з низкою проблем та викликів, що обмежують її ефе-

ктивність. До основних перешкод належать нерівномірне розміщення аптечних 

закладів в регіонах країни, особливо нагальне питання для сільських місцевос-

тей; нерівномірне забезпечення аптек АГЛЗ; низька обізнаність населення щодо 

можливостей програми; складнощі адміністрування та технічні збої ЕСОЗ. 

Додатково негативно впливають фінансові обмеження та організаційна невідпо-

відність між регіональними структурами охорони здоров’я. У результаті певна 

частина пацієнтів, хворих на ГХ, не отримує необхідні АГЛЗ. Це знижує рівень 

прихильності пацієнтів до фармакотерапії та ефективність контролю захворюва-

ності, особливо серед осіб із серцево-судинними патологіями, враховуючи ГХ. 
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Перспективи розвитку програми «Доступні ліки» пов’язані з удосконален-

ням її організаційних та фінансових механізмів, спрямованих на підвищення до-

ступності ЛЗ для населення, хворих на ГХ. Очікується розширення переліку пре-

паратів, оптимізація процесів електронного адміністрування та посилення конт-

ролю за рівномірним забезпеченням аптечної мережі. Важливим напрямом є під-

вищення обізнаності пацієнтів та впровадження інструментів моніторингу при-

хильності до терапії. Урахування виявлених проблем дозволить підвищити ефе-

ктивність програми та забезпечити її сталий внесок у зниження тягаря хронічних 

захворювань в Україні [66,70,80,104]. 

Узагальнення проблем та перспектив розвитку державної програми реім-

бурсації «Доступні ліки» наведено на рис.2.10. 

 

ПРОБЛЕМИ РЕАЛІЗАЦІЇ  ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ 

   

Нерівномірне забезпечення аптечних 

 закладів АГЛЗ 

 Оптимізація логістики та контроль рів-

номірного розподілу АГЛЗ 

   

Низька обізнаність населення про 

 можливості програми реімбурсації 

 

 

Проведення інформаційно-освітніх ка-

мпаній для підвищення поінформова-

ності пацієнтів, хворих на ГХ 

   

Технічні збої та складності адміністру-

вання електронної системи 

 Удосконалення функціоналу eHealth 

та спрощення процедур отримання лі-

ків за е-рецептом 

   

Обмежене фінансування  

державної програми 

 Залучення додаткових бюджетних ко-

штів та можливе партнерство з міжна-

родними організаціями 

   

Недостатній контроль за прихильністю 

пацієнтів, хворих на ГХ 

до фармакотерапії 

 Запровадження систем моніторингу та 

індивідуалізованих підходів у ліку-

ванні населення, хворих на ГХ 

   

Регіональні відмінності у доступності 

населення, хворих на ГХ, до АГЛЗ 

 Гармонізація управлінських рішень та 

уніфікація підходів у різних областях 

України 

   

Рис. 2.10. Проблеми та перспективи державної програми «Доступні ліки» 
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Таким чином, аналіз проблем та перспектив програми «Доступні ліки» сві-

дчить, що попри наявні організаційні, фінансові та технічні перешкоди, вона має 

значний потенціал подальшого розвитку. Реалізація заходів щодо диверсифікації 

переліку ЛЗ, вдосконалення електронної системи та підвищення обізнаності на-

селення сприятиме зростанню доступності АГЛЗ. Важливим напрямом є поси-

лення моніторингу прихильності пацієнтів, хворих на ГХ, до фармакотерапії та 

забезпечення рівномірного розподілу ресурсів між регіонами. У комплексі це 

дозволить підвищити ефективність державної програми реімбурсації «Доступні 

ліки» та зробити вагомий внесок у зниження тягаря хронічних захворювань в 

Україні. 

 

2.4. Маркетингові та фармакоекономічні дослідження і вивчення еко-

номічної доступності лікарських засобів, призначених для лікування гіпер-

тонічної хвороби 

 

Своєчасне і якісне забезпечення населення України ЛЗ є однією з найваж-

ливіших задач вітчизняної охорони здоров’я, яка є особливою сферою соціальної 

політики держави щодо забезпечення громадян медичною та фармацевтичною 

допомогою [107]. 

Для лікування населення, хворих на ГХ, пріоритетним є зниження АТ. З 

цією метою застосовують конкретні групи АГЛЗ, враховуючи користь лікування 

для зниженням АТ у пацієнтів. 

ЛЗ, що застосовуються для лікування АГ, згідно з АТС-класифікації [115] 

належать до першої анатомічної групи (C – засоби, що впливають на серцево-

судинну систему) і другої терапевтичної (C02 –гіпотензивні засоби) групи. Вод-

ночас для лікування АГ застосовують ЛЗ й інших терапевтичних груп за АТС-

класифікації, зокрема: C03 – сечогінні препарати, C07 – блокатори бета-адрено-

рецепторів, C08 – антагоністи кальцію, C09 – засоби, що діють на ренін-ангіоте-

нзинову систему. 

Отже, АГЛЗ охоплюють декілька фармакотерапевтичних груп препаратів, 

які відрізняються різними механізмами дії та клінічними показаннями до 
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застосування, проте мають спільну мету – зниження АТ. Це надає можливість 

індивідуалізації фармакотерапії відповідно до супутніх патологічних станів та 

особливостей пацієнтів. 

Згідно УКПМД «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпертензія)» [1] ліку-

вання АГ на рівні первинної медичної допомоги здійснюється із застосуванням 

АГЛЗ І ряду (тз/тзп-Діуретики, іАПФ, БРА, БКК, БАБ) як в монотерапії, так і в 

комбінаціях. Для більшості пацієнтів рекомендовано починати лікування з под- 

війної комбінації у складі іАПФ/БРА + БКК або тз/тзп-діуретик. Якщо цільовий 

АТ не досягнуто при застосуванні подвійної комбінації у максимальних рекоме-

ндованих та переносимих дозах відповідних компонентів, призначити потрійну 

комбінацію у складі іАПФ/БРА + БКК або + тз/тзп діуретик. 

На підставі результатів дослідження науковців [114], нами була визначена 

частота призначень лікарями АГЛЗ під час надання медичної допомоги пацієн-

там із ССЗ для зниження АТ. Найчастіше лікарі призначали такі АГЛЗ: іАПФ –

еналаприл, лізиноприл, каптоприл, периндоприл, раміприл; БРА – валсартан, ло-

зартан, телмісартан, кандесартан, ірбесартан; тз/тзп-Діуретики – індапамід, фу-

росемід, гідрохлортіазид, торасемід, спіронолактон. 

Враховуючи принципи фармакотерапії АГ згідно УКПМД на рівні первин-

ної медичної допомоги та частоту призначень лікарів АГЛЗ для зниження АТ у 

пацієнтів із ССЗ, нами було проведено маркетингові та фармакоекономічні дос-

лідження і вивчення економічної доступності ЛЗ, призначених для лікування 

хворих на ГХ, на прикладі ЛЗ групи С09А – інгібітори ангіотензинперетворюва-

льного ферменту (іАПФ). 

Маркетинговий аналіз асортименту АГЛЗ досліджуваної фармакотерапев-

тичної групи С09А, які використовуються для лікування АГ, проводили за да-

ними Державного реєстру лікарських засобів України [116]. Станом на липень 

2025 р. в Україні було зареєстровано 242 торговельних назви ЛЗ групи іАПФ 

(рис. 2.11). 
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Рис.2.11. Кількість зареєстрованих торговельних назв  

лікарських засобів іАПФ в Україні станом на липень 2025 р. 

 

Як свідчить аналіз, найбільше на фармацевтичному ринку України предста-

влено ЛЗ досліджуваної групи з діючою речовиною лізиноприл (31%) та енала-

прил (26%). Асортимент ЛЗ представлений фармацевтичними виробниками з 16 

країни світу. Аналіз пропозицій ЛЗ на вітчизняному ринку свідчить про перева-

жну позицію зарубіжних підприємств – 60%, вітчизняні виробники складають 

лише 40% (рис.2.12). 

 

 

Рис. 2.12. Частка виробників лікарських засобів на прикладі  

інгібіторів ангіотензинперетворювального ферменту 
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Серед фірм-виробників іАПФ провідне місце обіймають КРКА (Словенія), 

Гедеон Ріхтер і Тева (Угорщина), серед індійських виробників Мелоді Хелтхкер 

Пвт. Лтд., Аарті Фармалабс Лімітед, Сан Фармасьютикал Індастріз Лімітед. 

Основними країнами, що експортують на український фармацевтичний ри-

нок іАПФ є Словенія – 20,70%, Індія – 15,30% та Угорщина –13,30 (рис.2.13). 

Встановлено, що найбільш глибокий асортимент ЛЗ досліджуваної групи 

спостерігається у препаратів лізиноприлу. Ринок лізиноприлу створюється 42 ви-

робниками фармацевтичної продукції, серед яких 44% вітчизняні виробники та 

56% зарубіжні виробники. 

 

 
Рис. 2.13. Країни-експортери лікарських засобів іАПФ 

на український фармацевтичний ринок 

 

В основному ЛЗ досліджуваного асортименту на ринку України представ-

лені в лікарських формах – таблетки (97,3%), препарати у формі капсул – 2% і 

розчину для ін’єкцій – 0,7%. У формі капсул на ринку представлені індійські пре-

парати раміприлу, у формі ін’єкційного розчину – еналаприлат (Словенія).  
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Суттєвого значення у фармакотерапії пацієнтів з АГ набуває економічна до-

ступності ЛЗ, призначених для лікування ГХ. У зв’язку з цим, на наступному 

етапі нашої роботи визначено коефіцієнти ліквідності ціни та адекватності пла-

тоспроможності (коефіцієнт доступності) на прикладі ЛЗ іАПФ. Дані коефіціє-

нти характеризують економічну доступність ЛЗ для пацієнтів. Коефіцієнт лікві-

дності ціни показує співвідношення між максимальною та мінімальною ціною 

конкретного ЛЗ в певний період часу, коефіцієнт адекватності платоспроможно-

сті населення характеризує в динаміці співвідношення між ціною ЛЗ та плато-

спроможністю населення. Ціни на ЛЗ іАПФ в Україні визначали за даними он-

лайн сервісу «Tabletki.ua» станом на липень 2025 р.  

Розрахунки коефіцієнта ліквідності ціни проводили за формулою 2.2., кое-

фіцієнта адекватності платоспроможності населення за формулою 2.3 [117]. 

Сliq = (Цmax – Цmin) / Цmin,                                           (2.2), 

 

де Сliq – коефіцієнт ліквідності ціни; 

Цmax – максимальна ціна ЛЗ на ринку, грн.; 

Цmin – мінімальна ціна ЛЗ на ринку, грн.  

 

С𝑎.𝑠. =
𝑃

𝑊𝑎.𝑤.
×  100%,                                                 (2.3), 

де Ca.s. - коефіцієнт адекватності платоспроможності, P - середньозважена ціна за 

рік, Wa.w. - середня заробітна плата за рік. Середню заробітну плату за відповідний 

період визначено за офіційними даними ПФУ (https://index.minfin.com.ua). 

У науковій та фармакоекономічній літературі Ca.s. зазвичай інтерпретують: 

Ca.s. > 1 – свідчить, що середній дохід пацієнта перевищує витрати на ЛЗ. Це озна-

чає високу економічну доступність і менший ризик фінансових перешкод для лі-

кування пацієнтів; Ca.s. = 1 – граничний рівень: вартість препарату дорівнює мо-

жливостям пацієнта. У такому разі доступність є умовною, оскільки покупка 

може суттєво обмежити інші витрати; Ca.s.  < 1 – показує, що дохід пацієнта є 

нижчим за необхідні витрати на ЛЗ. Це означає низьку економічну доступність, 

високий ризик відмови від лікування або переривання фармакотерапії. Отже, 

кращим показником є значення більше 1, адже воно демонструє, що вартість 

https://index.minfin.com.ua/
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препарату не перевищує фінансових можливостей пацієнта. 

Отримані результати визначення економічної доступності ЛЗ, призначених 

для лікування АГ, на прикладі групи іАПФ наведені в табл.2.7. 

Таблиця 2.7 

Економічна доступність лікарських засобів для лікування АГ 

на прикладі групи іАПФ за МНН 

Дозу-

вання 

ЛЗ 

Коефіцієнт  

ліквідно-

сті ціни, 

Сliq 

Коефіцієнт 

адекватності 

платоспромо-

жності, Ca.s. 

Участь у програмі  

реімбурсації  

«Доступні ліки», % 

Рівень погашення е-

рецептів за програ-

мою реімбурсації 

«Доступні ліки» ,% 

Еналаприл 
1,25 мг 0,22 2,79 не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 

2,5 мг 0,59 0,23 

5 мг 6,76 0,24 67 77,9 

10 мг 56,17 1,74 36 69,4 

20 мг 18,60 0,95 100 81,6 

Каптоприл 
12,5 мг 0,21 0,62 не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 

25 мг 1,49 0.52 

50 мг 2,94 0,74 

Лізиноприл 
5 мг 0,84 0,59 не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 

10 мг 8,78 0,80 28 не виписувалися  

е-рецепти 20 мг 6,48 1,55 22 

Периндоприл  
2 мг 0,30 1,02 не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 

2,5 мг 0,21 1,74 

5 мг 0,80 1,40 

8 мг 4,24 2,53 

10 мг 2,47 3,14 

Раміприл 
1,25 мг 0,24 1,14  

не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 2,5 мг 2,91 2,11 

5 мг 5,57 2,23 

10 мг 2,27 2,38 

Зофеноприл 
7,5 мг 0,69 0,75 не бере участі у програмі станом на 01.07.2025 р. 

30 мг 0,92 1,79 

Примітка: Еналаприлат і Моексиприл були відсутні в аптечних закладах на момент дослідження 

 

Як свідчать одержані результати, коефіцієнти ліквідності ціни для іАПФ в 

аптечних закладах України на момент нашого дослідження знаходяться в межах 
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від 0,21 до 56,17, тобто коливання цін становлять 21,0–5617,0%. Найменше ко-

ливання цін спостерігалося для препаратів периндоприлу (2,5 мг), каптоприлу 

(12,5 мг), еналаприлу (1,25 мг). У цілому, можна стверджувати, що саме ці пре-

парати досліджуваної групи є найбільш доступними для пацієнтів з АГ з еконо-

мічної точки зору. Найбільше коливання цін спостерігалося для препаратів ена-

лаприлу у дозуванні 10 мг та 20 мг, що свідчить про низьку економічну доступ-

ність цих ліків для населення, хворих на ГХ. 

Нами встановлено, що в аптечних закладах України на момент дослідження 

були присутні 240 торговельних назви ЛЗ групи іАПФ. Значний арсенал АГЛЗ 

сприяє не тільки конкурентоспроможності ліків на ринку, а підвищенню фарма-

цевтичного забезпечення населення, хворих на ГХ. Хоча в той же час, веде до 

збільшення можливих ризиків самолікування і нераціонального використання 

ЛЗ, які, як показує практика, є серйозною перешкодою на шляху до оздоровлення 

населення країни. Результати розрахунків коефіцієнта адекватності платоспро-

можності (Сa.s) наведені в табл. 2.7.  

Найбільша доступність спостерігалася для препаратів еналаприлу (1,25 мг), 

периндоприлу (2,5 мг), раміприлу (1,25 мг). 

На доступність фармакотерапії для населення, хворих на ГХ, та прихиль-

ність їх до лікування суттєвого значення мають державні програми реімбурсації.  

Нами було визначено рівень охоплення фармацевтичного ринку АГЛЗ для 

лікування АГ державною програмою реімбурсації «Доступні ліки». З цією метою 

було проаналізовано затверджений Перелік ЛЗ, які підлягають реімбурсації за 

державною програмою «Доступні ліки», станом на 01.07.2025 р. та розраховано 

відсоток участі АГЛЗ в програмі «Доступні ліки» на прикладі препаратів іАПФ: 

 
Відсоток участі ЛЗ в програмі Доступні ліки = 

=
Кількість ЛЗ, що беруть участь у програмі

Загальна кількість ЛЗ на ринку
 × 100% 

 

Отримані результати наведені в табл. 2.7. Найвищий рівень охоплення ри-

нку АГЛЗ спостерігається у препаратів еналаприлу у дозуванні 20 мг, оскільки 
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відсоток участі у програм реімбурсації «Доступні ліки» складає 100%. Хоча ре-

зультати розрахунку коефіцієнта ліквідності ціни (Сliq =18,60) свідчать про ни-

зьку економічну доступність цих ліків для населення, що відображає нерівномі-

рну доступність фармакотерапії для пацієнтів, хворих на ГХ. Водночас участь 

100 % торгових найменувань у програмі «Доступні ліки» пом’якшує фінансове 

навантаження та підвищує доступність лікування.  

Доступність АГЛЗ для пацієнтів з АГ демонструє також показник рівня по-

гашення е-рецептів за державною програмо реімбурсації «Доступні ліки». Нами 

за офіційними даними НСЗУ було розраховано рівень погашення е-рецептів за 

програмою реімбурсації «Доступні ліки» в Україні за останній рік для Переліку 

ЛЗ, які підлягають реімбурсації за державною програмою «Доступні ліки», ста-

ном на 01.07.2025 р., на прикладі АГЛЗ групи іАПФ за формулою 2.1.  

За результатами аналізу встановлено, що на препарати лізиноприлу е-реце-

пти не виписувалися лікарями в період нашого дослідження, хоча ці препарати є 

у Переліку реімбурсації за державною програмою «Доступні ліки». Середній рі-

вень погашення рецептів для препаратів еналаприлу складає 76,3%. Рівень пога-

шення е-рецептів для препаратів еналаприлу у дозуванні 20 мг складає 81,6% Це 

означає, що майже 82 % пацієнтів реально скористалися програмою реімбурсації 

та отримали ліки безоплатно або з частковим відшкодуванням. Також отримані 

результати свідчать про ефективність реалізації державної політики у сфері за-

безпечення населення, хворих на ГХ, препаратами еналаприлу.  

Ефективне лікування пацієнтів з АГ може запобігти виникненню різних се-

рцево-судинних ускладнень. Оскільки контроль АТ пов’язаний з постійним вжи-

ванням АГЛЗ, значим є вибір клінічно та економічно ефективної стратегії ліку-

вання. Тому важливим є фармакоекономічне обґрунтування застосування АГЛЗ 

у лікування хворих на ГХ. Згідно УКПМД для більшості пацієнтів з АГ рекоме-

ндовано починати лікування з подвійної комбінації у складі іАПФ/БРА + БКК 

або тз/тпз-діуретик. Якщо цільовий АТ не досягнуто при застосуванні подвійної 

комбінації у максимальних рекомендованих та переносимих дозах відповідних 

компонентів, призначити потрійну комбінацію у складі іАПФ/БРА + БКК або + 
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т/тп діуретик. 

Нами розрахована орієнтовна вартість лікування пацієнтів з АГ залежно від 

схеми фармакотерапії, яка рекомендована УКПМД на рівні первинної медичної 

допомоги, переваг лікарських призначень та участі у програмі реімбурсації «До-

ступні ліки». Отримані розрахунки наведені в табл. 2.8. Ціни на АГЛЗ розрахо-

вувалися із відкритих джерел аптечних каталогів, сума доплати за споживчу упа-

ковку вказана а Переліку лікарських засобів, що підлягають реімбурсації за про-

грамою «Доступні ліки» станом на 01.07.2025 р. 

Як свідчать результати аналізу, вартість лікування АГ  АГЛЗ за участі у про-

грамі реімбурсації «Доступні ліки», суттєво зменшує фінансове навантаження 

для населення, хворих на ГХ. Так, у схемах лікування хворих на ГХ з участю у 

програмі реімбурсації, вартість лікування нижча в 3-4 рази. Це підкреслює важ-

ливу роль державної програми реімбурсації «Доступні ліки» у підвищенні еко-

номічної доступності лікування для пацієнтів із середнім і низьким доходом та 

формуванні їх прихильності до фармакотерапії. 

Таким чином, профілактика та рання діагностика ГХ сприяє зменшенню кі-

лькості хворих на АГ. Це має стратегічне значення для системи громадського 

здоров’я, оскільки безпосередньо знижується тягар ССЗ та кількість смертей. 

Скорочення поширеності АГ зменшує частоту серцево-судинних ускладнень (ін-

сультів, інфарктів, хронічної серцевої недостатності), що веде до зниження пот-

реби у високовартісній стаціонарній медичній допомозі, фармакотерапії та реа-

білітаційних заходах. У результаті це сприяє оптимізації використання ресурсів 

системи охорони здоров’я, підвищенню її ефективності та стійкості. Також це 

забезпечує підвищення тривалості та якості життя населення, покращення соці-

ально-економічних показників та зміцнення потенціалу здорової працездатної 

популяції. 
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Таблиця 2.8 

Порівняння орієнтовної вартості лікування пацієнтів з АГ залежно від схеми фармакотерапії  

та участі у програмі реімбурсації «Доступні ліки» 

Ва-

рі-

ант 

Схема фарма-

котерапії хво-

рих на ГХ згі-

дно УКПМК 

2024 р. 

Приклад ЛЗ 

за МНН 

Форма ви-

пуску та 

дозування 

ЛЗ  

Середня 

ціна ЛЗ, 

грн 

Добова 

доза ЛЗ 

Кількість 

упаковок 

ЛЗ на рік, 

необхідних 

для ліку-

вання  

Загальна 

вартість ЛЗ 

(грн./рік) 

Вартість 

ЛЗ, що 

сплачує 

пацієнт 

(грн./рік) 

Вартість 

ЛЗ, що 

сплачує 

держава 

(грн./рік) 

За участі в програмі реімбурсації 

1 іАПФ + 

тз/тпз-діуретик 

Еналаприл 10 мг 

 

табл.10 мг 

№ 30 

45,69 1 табл. на 

добу 

12 548,28 102,00 446,28 

Гідрохлортіазид 

12,5 мг  

табл.25 мг 

№ 20 

27,81 0.5 табл. на 

добу 

9 250,29 69,39  180,90 

Разом: 798,57 171,39 627,18 

2 іАПФ + БКК  Еналаприл 10 мг   табл.10 мг 

№ 20 

15,47 1 табл. на 

добу 

18 278,46 119,52 158,94 

Амлодипін 5 мг табл.5 мг 

№ 20 

16,10 1 табл. на 

добу 

18 289,80 110,52 179,28 

Разом: 568,26 230,04 338,22 

Без участі в програми реімбурсації 

3 БРА + БКК 

 

Валсартан табл.80 мг 

№ 28 

192,13 1 табл. на 

добу 

13 2497,69 2497,69 - 

Амлодипін 10 мг табл.10 мг 

№ 60 

33,90 1 табл. на 

добу 

6 203,40 203,40 - 

Разом: 2701,09 2701,09 - 

4 іАПФ + 

діуретик 

Каптоприл табл.25 мг 

№ 20 

55,21 1 табл. на 

добу 

18 993,78 993,78 - 

Верошпирон табл.25 мг 

№ 20 

44,39 1 табл. на 

добу 

18 799,02 799,02 - 

Разом: 1792,80 1792,80 - 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

 

1. Проаналізовано нормативно-правову та законодавчу бази щодо забезпе-

чення лікарськими засобами населення, хворих на гіпертонічну хворобу 

2. Проведено аналіз системи медичного та фармацевтичного забезпечення 

пацієнтів із гіпертонічною хворобою. 

3. Опрацьовано питання реалізації урядової програми «Доступні ліки» та її 

роль у забезпеченні доступності населення, хворих на гіпертонічну хворобу, ан-

тигіпертензивними лікарськими засобами. 

4. Проведено маркетингові та фармакоекономічні дослідження і вивчення 

економічної доступності лікарських засобів, призначених для лікування гіперто-

нічної хвороби. 
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РОЗДІЛ 3 

ОБҐРУНТУВАННЯ ШЛЯХІВ УДОСКОНАЛЕННЯ МЕДИКО- 

ФАРМАЦЕВТИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ НАСЕЛЕННЯ 

УКРАЇНИ, ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ 

 

3.1. Оптимізація маршрутизації пацієнтів з артеріальною гіпертензією 

на рівні первинної медичної допомоги 

 

Однією з найбільш поширених неінфекційних хвороб у світі та в Україні, 

що має значний вплив на рівень громадського здоров’я, є артеріальна гіпертензія. 

За даними дослідження STEPS-2019 [120] в Україні, підвищений АТ мають 

34,8% українців у віці 18-69 років. АГ є провідним фактором ризику розвитку 

ССЗ та їх ускладнень (інсультів, інфарктів, хронічної серцевої недостатності), які 

є основними причинами інвалідизації та передчасної смертності населення кра-

їни. Значне збільшення поширеності АГ серед працездатного населення України 

зумовлює не лише медичні, а й суттєві соціально-економічні наслідки, зокрема 

зниження продуктивності праці та збільшення витрат системи охорони здоров’я. 

У зв’язку з цим, ключовими викликами та пріоритетами громадського здоров’я 

є ефективна профілактика, раннє виявлення та оптимізація ведення пацієнтів з 

АГ на рівні первинної медичної допомоги. 

Важливим елементом сучасної системи охорони здоров’я, що сприяє підви-

щенню якості, ефективності та безпеки медичної та фармацевтичної допомоги, є 

клінічний маршрут пацієнта. 

Згідно Методики розробки та впровадження медичних стандартів медичної та 

реабілітаційної допомоги на засадах доказової медицини, затвердженої наказом 

МОЗ України від 28.09.2012 №751, клінічний маршрут пацієнта – це алгоритм руху 

пацієнта структурними підрозділами закладу охорони здоров’я (або різних ЗОЗ), 

які залучені до надання допомоги при конкретному стані або захворюванні [119].  

Основні цілі впровадження клінічних маршрутів пацієнтів у роботу ЗОЗ на-

ведені в табл.3.1 [118,129]. 
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Таблиця 3.1 

Основні цілі впровадження клінічних маршрутів пацієнтів  

у закладах охорони здоров’я 

Основні цілі впровадження клінічних маршрутів 

 Вдосконалити управління ресурсами. 

 Використовувати клінічні настанови у 

клінічній практиці. 

 Впроваджувати безперервний клінічний 

аудит в клінічній практиці. 

 Допомогти знизити варіативність допо-

моги пацієнтам (заохочуючи стандартиза-

цію). 

 Допомогти керувати клінічними ризи-

ками. 

 Допомогти покращити клінічні наслідки. 

 Допомогти розширити можливості паціє-

нтів. 

 Забезпечити основу для майбутнього роз-

витку. 

 Підтримати безперервність та координа-

цію моніторингу за профільними клініч-

ними дисциплінами та галузями. 

 Налагодити та вдосконалити взаємодію 

між структурними підрозділами в ЗОЗ. 

 Оптимізувати ведення медичної докуме-

нтації. 

 Оптимізувати витрати на пацієнта, ско-

рочуючи час його перебування у ЗОЗ. 

 Підтримати клінічну ефективність, уп-

равління ризиками та клінічний аудит. 

 Поліпшити міждисциплінарне спілку-

вання, спільну роботу та планувати розви-

ток. 

 Створити систему управління якістю з 

постійним моніторингом ключових показ-

ників надання меддопомоги. 

 Уніфікувати та впровадити стандарти до-

гляду за пацієнтами. 

 

 

Клінічний маршрут пацієнта з АГ на рівні первинної медичної допомоги ба-

зується на документах: «Клінічна настанова, заснована на доказах «Артеріальна 

гіпертензія» (КН 2024-1581), Уніфікований клінічний протокол первинної та 

спеціалізованої медичної допомоги «Гіпертонічна хвороба (артеріальна гіпе-

ртензія)» (ГС 2024-1581), затверджених МОЗ України.  

Клінічна настанова є адаптацією для системи охорони здоров’я України на-

станови «ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force 

for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension 

Endorsed by the European Renal Association (ERA) and the International Society of 

Hypertension (ISH)» 2023, що була обрана як приклад найкращої практики на-

дання медичної допомоги пацієнтам з АГ та ґрунтується на даних доказової ме-

дицини стосовно ефективності та безпеки медичних втручань, фармакотерапії та 

організаційних принципів її надання [33]. 

Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної 

допомоги «Гіпертонічна хвороба (Артеріальна гіпертензія)», розроблений̆ з 
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урахуванням сучасних вимог доказової медицини, розглядає принципи діагнос-

тики, лікування та профілактики ГХ (АГ) в Україні з позиції послідовності на-

дання видів медичної допомоги. УКПМД розроблений на основі адаптованої клі-

нічної настанови, заснованої на доказах, «Артеріальна гіпертензія» [1]. 

На підставі контент-аналізу [121,122,123,124,125,126,127,130] нами проана-

лізовані організаційні моделі ведення пацієнтів з АГ на рівні первинної медичної 

допомоги (ПМД). Порівняльна характеристика організаційних моделей ведення 

пацієнтів з АГ, їх переваги та недоліки наведені в табл.3.2. 

Таблиця 3.2 

Організаційні моделі ведення пацієнтів з АГ на рівні ПМД 

Модель Характеристика Переваги Недоліки 

Класична модель 

(лікар-центрована 

модель) 

Ведення пацієнта 

лише сімейним ліка-

рем. 

Простота організа-

ції, зрозуміла для 

пацієнта. 

Високе наванта-

ження на лікаря, ни-

зька ефективність 

при хронічному пе-

ребігу, низька при-

хильність пацієнтів 

до лікування. 

Командна модель 

(multidisciplinary) 

Участь лікаря, мед-

сестри, фармацевта, 

за потреби лікаря- 

кардіолога, дієто-

лога, психолога. 

Зниження наванта-

ження на лікаря, під-

вищення якості кон-

тролю АТ. 

Потребує ресурсів 

та координації. 

Модель поділеної 

відповідальності 

(shared care) 

Спільний супровід 

сімейним лікарем і 

лікарем-кардіоло-

гом. 

Оптимальна для па-

цієнтів високого ри-

зику, зменшення 

ускладнень. 

Обмежена доступ-

ність спеціалістів у 

сільських регіонах. 

Модель із актив-

ним залученням 

фармацевта  

Фармацевт контро-

лює прихильність до 

фармакотерапії, на-

вчає пацієнта, відс-

тежує взаємодії ЛЗ. 

Збільшує прихиль-

ність до лікування, 

знижує неконтро-

льовану АГ. 

Потребує розши-

рення повноважень 

фармацевтів, удо-

сконалення норма-

тивної бази. 

Телемедична / ци-

фрова модель 

Використання мобі-

льних додатків, он-

лайн-консультацій, 

електронної карти 

пацієнта. 

Зручність, безперер-

вний моніторинг, 

доступність у відда-

лених районах. 

Цифрова нерівність, 

потреба у техніч-

ному забезпеченні. 

Пацієнт-орієнто-

вана модель (self-

management) 

Пацієнт активно ко-

нтролює АТ, веде 

щоденник, змінює 

спосіб життя. 

Підвищує відповіда-

льність пацієнта, 

сприяє довгостроко-

вому контролю. 

Потребує високої 

мотивації пацієнта, 

ризик низької дис-

ципліни. 
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Аналіз організаційних моделей ведення пацієнтів з АГ на рівні ПМД демон-

струє, що класична лікар-центрована модель є найпростішою у впровадженні, 

проте не забезпечує належного рівня ефективності через перевантаження лікарів 

та низьку прихильність пацієнтів. Натомість командна модель (multidisciplinary) 

та модель поділеної відповідальності (shared care) демонструють вищу результа-

тивність завдяки мультидисциплінарному підходу, проте потребують додатко-

вих ресурсів і координації. Отже, проведений аналіз організаційних моделей ве-

дення пацієнтів з АГ на рівні ПМД дозволив виявити проблеми існуючої марш-

рутизації, серед них основними є: перешкоди у доступності медичної допомоги 

(відсутність лікарів-кардіологів у сільській місцевості та віддалених регіонах 

країни), недостатня комунікація між сімейними лікарями, лікарями-кардіоло-

гами та фармацевтами, низька прихильність пацієнтів до лікування. Перспекти-

вними для України, на нашу думку, є моделі з активним залученням фармацевтів 

та використанням цифрових технологій, оскільки вони сприяють підвищенню 

доступності допомоги, покращенню контролю АТ та формуванню пацієнторієн-

тованої системи.  

Стратегічного значення для підвищення якості та доступності медико-фар-

мацевтичної допомоги набуває розширення ролі фармацевтів у системі ПМД. 

Фармацевти можуть не лише забезпечувати відпуск АГЛЗ, а й брати активну уч-

асть у профілактиці захворювань, належному контролі за дотриманням схем фа-

рмакотерапії, моніторингу взаємодій АГЛЗ у лікарських призначеннях для паці-

єнтів із АГ, наданні пацієнтам консультацій щодо самоменеджменту АГ. Такий 

підхід дозволяє зменшити навантаження на лікарів, підвищити прихильність па-

цієнтів до фармакотерапії, своєчасно виявляти потенційні ризики та побічні ефе-

кти АГЛЗ, а також інтегрувати фармацевтичну допомогу в міждисциплінарну ко-

манду, що відповідає сучасним стандартам громадського здоров’я і принципам 

сталого розвитку системи охорони здоров’я. 

У цьому контексті, уваги заслуговують клінічні рекомендації, засновані на 

доказах, Європейського товариства кардіологів (ESC) та Американської асоціа-

ції кардіологів (AHA), а також американських клінічних рекомендацій із ведення 
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пацієнтів з ССЗ для фармацевтів, консультування фармацевтами пацієнтів з пи-

тань відновлення та попередження вторинних серцево-судинних ускладнень. Клі-

нічні рекомендації ESC/AHA враховують принципи застосування раціональної 

фармакотерапії, ймовірної взаємодії ЛЗ. Американські клінічні рекомендації для 

фармацевтів надають інформацію щодо ймовірної взаємодії та використання ЛЗ 

більш системно з точки зору дозування, частоти та тривалості прийому, ймовірної 

взаємодії та побічних реакцій ЛЗ. У даних документах наголошується на спільній 

взаємодії лікарів та фармацевтів у складі мультидисциплінарних команд [128]. 

Впровадження мультидисциплінарної моделі з активною участю сімейних 

лікарів, медичних сестер, фармацевтів та за потреби лікарів- кардіологів, дієто-

логів і психологів буде сприяти зниженню навантаження на лікарів ПМД, покра-

щенню якості контролю АТ та зменшення ризику серцево-судинних ускладнень. 

В умовах цифрового середовища, розвиток цифрових інструментів, таких як 

електронні медичні карти, телемедицина та телефармація, мобільні застосунки 

для моніторингу АТ, он-лайн сервіси для замовлення АГЛЗ та ін. мають ключове 

значення для підвищення доступності та ефективності медичної і фармацевтич-

ної допомоги пацієнтам з АГ. Впровадження електронних медичних карт забез-

печує зручний та безпечний обмін інформацією між пацієнтом і різними фахів-

цями системи охорони здоров’я, сприяє інтеграції даних та оперативному прий-

няттю клінічних рішень. Телемедичні консультації дозволяють пацієнтам отри-

мувати своєчасну підтримку незалежно від географічного розташування, змен-

шують навантаження на первинну ланку та сприяють ранньому виявленню 

ускладнень. Телефармація дозволяє пацієнтам із АГ отримувати консультації фа-

рмацевта дистанційно, своєчасно коригувати лікування та контролювати побічні 

ефекти АГЛЗ. Це підвищує прихильність до фармакотерапії, покращує контроль 

АТ та зменшує ризик серцево-судинних ускладнень. Мобільні застосунки для са-

мостійного моніторингу АТ стимулюють активну участь пацієнтів у контролі 

свого стану, підвищують прихильність до лікування та дозволяють лікарям отри-

мувати реальні дані для корекції терапії. Онлайн-сервіси для замовлення АГЛЗ 

забезпечують пацієнтам із АГ швидкий та зручний доступ до необхідних препа- 
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ратів без відвідування аптеки. Це сприяє регулярності прийому ліків, знижує ризик 

пропусків доз та підвищує ефективність контролю АТ. Отже, у сукупності ці циф-

рові рішення сприяють підвищенню якості медичної та фармацевтичної допомоги, 

оптимізації ресурсів та ефективній реалізації стратегії громадського здоров’я. 

Підтримка пацієнт-орієнтованого підходу через освітні програми та форму-

вання навичок самоконтролю має суттєве значення для ефективного управління 

АГ. Навчання пацієнтів вимірюванню АТ, розпізнаванню симптомів та правиль-

ному застосуванню АГЛЗ підвищує їхню відповідальність за власне здоров’я. 

Мотивація до зміни способу життя – збалансованого харчування, регулярної фі-

зичної активності, зменшення стресу, зниження споживання солі – сприяє стабі-

лізації АТ, зниженню ризику серцево-судинних ускладнень та покращенню яко-

сті життя пацієнтів із АГ. 

Отже, оптимальним напрямом розвитку ведення пацієнтів з АГ на рівні 

ПМД є поєднання командного підходу, телемедичних і телефармацевтичних ін-

струментів та самоменеджменту хворих, що відповідає сучасним стратегіям гро-

мадського здоров’я та принципам сталого розвитку системи охорони здоров’я. 

Запропоновані практичні рекомендації щодо оптимізації ведення пацієнтів 

з АГ на рівні ПМД в Україні наведені на рис. 3.1 

У ході виконання кваліфікаційної роботи нами були встановлені проблеми 

в організації медичного та фармацевтичного забезпечення пацієнтів з ГХ (АГ), 

які викладені в попередніх розділах, та запропоновані шляхи їх вирішення. Серед 

основних шляхів удосконалення медико-фармацевтичної допомоги хворим на 

ГХ (АГ) є оптимізація маршруту пацієнта. Серед проблем існуючої маршрутиза-

ції пацієнтів з АГ є певні перешкоди у фізичній доступності медичної та фарма-

цевтичної допомоги, недостатня взаємодія між сімейними лікарями, лікарями-

кардіологами та фармацевтами, низька прихильність пацієнтів до лікування та 

профілактики. На нашу думку, шляхами оптимізації є передусім впровадження 

клінічних маршрутів пацієнтів з АГ на рівні первинної медичної допомоги. Це 

дозволить зменшити кількість серцево-судинних ускладнень і госпіталізацій, оп-

тимізувати використання ресурсів системи охорони здоров’я та підвищити 
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Практичні рекомендації  Очікуваний ефект 

   

Впровадження мультидисципліна-

рної моделі ведення пацієнтів з  

артеріальною гіпертензією 

 Зниження навантаження на лікарів 

первинної медичної допомоги, пок-

ращення якості контролю артеріаль-

ного тиску, зменшення ризику сер-

цево-судинних ускладнень 

   

Розширення ролі фармацевтів у 

системі первинної медичної  

допомоги 

 Зниження навантаження на лікарів, 

підвищення прихильності пацієнтів 

до лікування, зниження рівня не-

контрольованої артеріальної гіпер-

тензії, оптимізація використання та 

своєчасне виявлення потенційних 

ризиків та побічних ефектів антигі-

пертензивних лікарських засобів 

   

Розвиток цифрових інструментів 

(електронні медичні карти, теле-

медицина та телефармація, мобі-

льні застосунки для моніторингу 

артеріального тиску, он-лайн сер-

віси для замовлення антигіпертен-

зивних лікарських засобів) 

 Зручний та безпечний обмін інфор-

мацією між пацієнтом і різними фа-

хівцями системи охорони здоров’я, 

Підвищення доступності медичної 

та фармацевтичної допомоги у від-

далених регіонах, можливість без-

перервного моніторингу, зниження 

кількості госпіталізацій 

   

Підтримка пацієнт-орієнтованого 

підходу (освітні програми, самоко-

нтроль, мотивація до зміни спо-

собу життя) 

 Зростання відповідальності пацієн-

тів за власне здоров’я, покращення 

прихильності до змін способу 

життя, довгострокове зниження тя-

гаря серцево-судинних хвороб 
   

Рис.3.1. Практичні рекомендації щодо оптимізації ведення пацієнтів з АГ 

на рівні ПМД в Україні 

ефективність профілактичних заходів. У довгостроковій перспективі клінічні ма-

ршрути сприятимуть зниженню смертності населення від ССЗ, враховуючи ГХ, 

формуванню культури відповідального ставлення до власного здоров’я та зміц-

ненню стійкості системи громадського здоров’я. 

У зв’язку з цим, на підставі проведеного порівняльного аналізу організацій-

них моделей ведення пацієнтів з АГ на рівні ПМД та практичних рекомендації 

щодо оптимізації ведення таких пацієнтів нами розроблено клінічний маршрут 

пацієнта з артеріальною гіпертензією на рівні ПМД (рис.3.2), який поєднує ко-

мандний підхід, телемедицину та телефармацію і самоменеджмент пацієнта. 
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ЕТАПИ  ДІЇ 

   
 

I 

ПОЧАТКОВИЙ 

КОНТАКТ 

 

 

 Пацієнт звертається до сімейного лікаря або меди-
чної сестри ПМД. 
 Проведення скринінгу артеріального тиску, збору 
анамнезу та факторів ризику. 
 Внесення даних у електронну медичну карту. 

   

 

II  

ПЕРВИННА ОЦІНКА ТА 

РИЗИК-МЕНЕДЖМЕНТ 
 

 

 

 

 Сімейний лікар оцінює ступінь серцево-судин-
ного ризику за міжнародними та національними про-
токолами. 
 Пацієнт отримує індивідуальні рекомендації 
щодо способу життя. 
 Встановлення режиму самоконтролю артеріаль-
ного тиску (щоденник або мобільний додаток). 

   

 

III  

ФОРМУВАННЯ МУЛЬТИ-

ДИСЦИПЛІНАРНОЇ  

КОМАНДИ 
 

 

 

 

 Сімейний лікар - координатор ведення. 
 Медична сестра - навчання пацієнта, контроль ар-
теріального тиску, мотивація до змін способу життя. 
 Клінічний фармацевт - оцінка прихильності до лі-
кування, контроль взаємодій ліків, корекція фармако-
терапії за протоколом. 
 За потреби: лікар-кардіолог або дієтолог для паці-
єнтів високого ризику. 

   

 

IV 

ІНДИВІДУАЛЬНА ТЕРА-

ПІЯ ТА ТЕЛЕМОНІТО-

РИНГ, ТЕЛЕФАРМАЦЕВ-

ТИЧНІ ПОСЛУГИ 
 

 

 

 

 Призначення або корекція антигіпертензивної те-
рапії. 
 Телемедичний контроль: пацієнт передає дані 
АТ через додаток або портативний пристрій. 
 Телефармацевтичні послуги: консультації фа-
рмацевта щодо способів прийому ЛЗ, взаємодії з 
іншими ЛЗ, особливостей застосування, побічних 
ефектів. 
 Команда ПМД аналізує показники, при необхідно-
сті коригує терапію дистанційно. 

   

 

V 

НАВЧАННЯ ТА  

САМОМЕНЕДЖМЕНТ 
 

 

 

 

 Пацієнт отримує матеріали про здоровий спосіб 
життя, збалансоване харчування, фізичну активність. 
 Використання мобільних нагадувань про прийом 
АГЛЗ та вимірювання АТ. 
 Регулярна оцінка прихильності та мотивації через 
опитувальники або дзвінки медичної сестри. 

   

 

VI  

МОНІТОРИНГ ТА  

КОРЕКЦІЯ 

 

 

 

 Періодичні очні візити (раз на 3–6 місяців або за 
потребою). 
 Постійний моніторинг через цифрові інструме-
нти. 
 Оцінка контролю АТ, серцево-судинного ризику 
та ефективності втручань. 

   

VII 

ПЕРЕВЕДЕННЯ ДО СПЕ-

ЦІАЛІЗОВАНОЇ МЕДИЧ-

НОЇ ДОПОМОГИ ЗА НЕ-

ОБХІДНОСТІ 

 

 

 

 Пацієнти з резистентною гіпертензією або ускла-
дненнями направляються до лікаря-кардіолога або 
спеціалізованого центру. 

   

Рис. 3.2. Клінічний маршрут пацієнта з артеріальною гіпертензією на рівні пер-

винної медичної допомоги 
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Таким чином, оптимізація маршрутизації пацієнтів з АГ на рівні ПМД пе-

редбачає перехід від традиційної лікар-центричної моделі до більш комплексних 

підходів, що поєднують мультидисциплінарну команду, цифрові технології та 

активну участь пацієнта. Впровадження таких організаційних рішень сприятиме 

підвищенню ефективності контролю АТ, зменшенню кількості серцево-судин-

них ускладнень і госпіталізацій, а також покращенню якості життя пацієнтів та 

зниженню соціально-економічного тягаря ССЗ для системи громадського здо-

ров’я.  

 

3.2. Практичні рекомендації щодо удосконалення медичного та фарма-

цевтичного забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу 

 

На підставі аналізу вітчизняної системи медичного та фармацевтичного за-

безпечення населення, хворих на ГХ, у контексті організаційних та інформа-

ційно-профілактичних заходів, що був проведений в попередньому розділі квалі-

фікаційної роботи [77,95,96], нами узагальнено практичні рекомендації щодо на-

прямів її удосконалення з урахуванням підходів громадського здоров’я 

(табл.3.3). 

Серед основних заходів удосконалення системи медичного та фармацевти-

чного забезпечення населення, хворих на ГХ, посилення профілактичної складо-

вої, яка передбачає впровадження національних програм з популяризації здоро-

вого способу життя, зниження факторів ризику (куріння, споживання алкоголю, 

низька фізична активність, надмірне споживання солі); скринінгові програми для 

раннього виявлення АГ на рівні первинної медичної допомоги; активне залу-

чення сімейних лікарів до формування прихильності пацієнтів до лікування. 

Оптимізація маршруту пацієнта, хворого на ГХ, передбачає розробку чіт-

кого алгоритму у ланці сімейний лікар–кардіолог–фармацевт з використанням 

електронних інструментів; запровадження єдиного електронного реєстру паціє-

нтів з ГХ для контролю призначень та результатів терапії; тісна інтеграція кліні-

чного фармацевта у процес моніторингу дотримання лікування. 
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Таблиця 3.3 

Напрями удосконалення системи медичного та фармацевтичного  

забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу в Україні 

Заходи Очікуваний результат 

Профілактика та раннє виявлення ГХ: 

скринінг АТ, просвітницькі програми 

зі здорового способу життя. 

Зменшення поширеності ГХ, зни-

ження рівня серцево-судинних ускла-

днень. 

Оптимізація маршруту пацієнта (сі-

мейний лікар –кардіолог–фармацевт) 

Безперервність медичної допомоги, 

своєчасне коригування фармакотера-

пії, зменшення випадків самоліку-

вання. 

Розвиток електронних технологій (е-

рецепт, eHealth, нагадування пацієн-

там). 

Підвищення прихильності пацієнтів 

до лікування, прозорість призначень 

лікарями антигіпертензивних ЛЗ, ефе-

ктивний контроль використання ліків. 

Розширення програми реімбурсації 

«Доступні ліки», збільшення переліку 

ЛЗ, забезпечення доступності ЛЗ у 

віддалених та сільських регіонах кра-

їни. 

Рівний доступ до фармакотерапії, зме-

ншення фінансових бар’єрів для хво-

рих на ГХ. 

Посилення фармаконагляду (збір і 

аналіз побічних реакцій). 

Виключення небезпечних ЛЗ, безпеч-

ніша фармакотерапія, довіра до дер-

жавних програм підтримки населення, 

хворих на ГХ. 

Освітні заходи для лікарів, фармацев-

тів і пацієнтів. 

Зменшення випадків самолікування, 

підвищення рівня знань про профілак-

тику та лікування АГ. 

Міжсекторальна взаємодія 

(медицина–фармація–громадське здо-

ров’я). 

Системний підхід до боротьби з АГ, 

оптимізація витрат системи охорони 

здоров’я. 

 

Розвиток електронних технологій передбачає масштабування проєкту е-ре-

цепту з можливістю автоматизованого нагадування хворим на ГХ про необхід-

ність отримання та прийому АГЛЗ; використання eHealth для фармаконагляду – 

збору даних про побічні реакції в режимі реального часу; застосування Big Data 
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для прогнозування ефективності державних програм (наприклад, «Доступні 

ліки»). 

Удосконалення фармацевтичного забезпечення передбачає розширення пе-

реліку антигіпертензивних препаратів у програмі «Доступні ліки»; забезпечення 

рівного доступу до АГЛЗ у сільських і віддалених регіонах (аптечні пункти при 

амбулаторіях, мобільні аптеки); контроль якості ЛЗ та підвищення ролі генериків 

з доведеною біоеквівалентністю. 

Для посилення системи фармаконагляду доцільно активніше залучати ліка-

рів і фармацевтів до повідомлення про побічні реакції ЛЗ; інтегрувати систему 

фармаконагляду з громадським здоров’ям для аналізу впливу ЛЗ на рівень захво-

рюваності та смертності. 

Важливим аспектом в удосконаленні системи медичного та фармацевтич-

ного забезпечення населення, хворих на ГХ, є освітні та комунікативні заходи. 

Доцільно проводити навчання лікарів і фармацевтів сучасним протоколам ліку-

вання ГХ (АГ) на регулярній основі; проводити інформаційні кампанії для паці-

єнтів щодо небезпеки самолікування і важливості дотримання фармакотерапії. 

Для підвищення обізнаності населення, хворих на ГХ, можна використовувати 

медіа та цифрові платформи. 

Таким чином, запропоновані практичні рекомендації свідчать про необхід-

ність комплексного підходу до удосконалення системи медичного та фармацев-

тичного забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу в Україні. Їх реалізація 

передбачає поєднання організаційних, клініко-фармацевтичних та інформа-

ційно-просвітницьких заходів, що ґрунтуються на принципах громадського здо-

ров’я. Важливим є забезпечення доступності та безперервності фармакотерапії, 

оптимізація логістичних моделей та розподілу АГЛЗ у регіонах, розширення ролі 

клінічного фармацевта у мультидисциплінарній команді ПМД, а також активне 

використання цифрових інструментів для підвищення прихильності пацієнтів до 

лікування. Застосування цих підходів сприятиме зниженню тягаря ГХ, покра-

щенню якості життя пацієнтів та підвищенню ефективності функціонування си-

стеми охорони здоров’я України [131].  
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

 

1. Обґрунтовано підходи до оптимізації маршрутизації пацієнтів з артеріа-

льною гіпертензією на рівні первинної медичної допомоги. 

2. Запропоновано практичні рекомендації щодо удосконалення медичного 

та фармацевтичного забезпечення хворих на гіпертонічну хворобу в Україні. 
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ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ 

 

1. Проаналізовано джерела наукової літератури про теоретико-наукові за-

сади захворюваності, поширеності й лікування гіпертонічної хвороби в Україні. 

Обґрунтовано медико-соціальне значення ГХ з позиції громадського здоров’я. 

Встановлено, що в Україні ССЗ є головною причиною смертності населення. За 

цим показником наша країна лишається одним зі світових лідерів. Проведено до-

слідження тенденцій захворюваності та поширеності ГХ серед населення Укра-

їни з урахуванням вікових, гендерних, регіональних особливостей. 

2. Проаналізовано міжнародні та вітчизняні стандарти і протоколи надання 

медичної допомоги хворим на ГХ. Встановлено, що у 2024 р. в Україні за підт-

римки ВООЗ розроблено та впроваджено уніфікований клінічний протокол пер-

винної та спеціалізованої медичної допомоги «Гіпертонічна хвороба (артеріа-

льна гіпертензія)». Обґрунтування та положення УКПМД побудовані на принци-

пах доказової медицини з урахуванням Настанови з менеджменту артеріальної 

гіпертензії Європейського товариства гіпертензії. Застосування УКПМД сприяє 

оптимізації використання ресурсів системи охорони здоров’я та покращенню як-

ість життя пацієнтів. 

3. Проведено аналіз нормативно-правової та законодавчої бази щодо забез-

печення ЛЗ населення, хворих на ГХ та визначено основні тенденції державної 

політики щодо підтримки пацієнтів, хворих на ГХ. Встановлено, що питанням 

забезпечення ЛЗ населення, хворих на ГХ, в країні приділяється значна увага. 

Проте наразі ще залишаються окремі проблеми та прогалини у правовому регу-

люванні, серед яких недостатня гармонізація з міжнародними підходами та ок-

ремі перешкоди у забезпеченні ЛЗ.  

4. Визначено фінансові, організаційні, технічні перешкоди у забезпеченні 

АГЛЗ хворих на ГХ в Україні та обґрунтовані шляхи їх подолання. 

5. Проаналізовано основні організаційні та інформаційно-профілактичні за-

ходи системи медичного та фармацевтичного забезпечення населення, хворих на 

ГХ, в рамках реалізації окремих державних програм та проєктів в Україні та 
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обґрунтовано очікуваний результат від їх впровадження в країні.  

6. Обґрунтовано значення е-рецептів як складової системи фармацевтич-

ного забезпечення населення, хворих на ГХ. Встановлено, що із запровадженням 

е-рецепта посилюється відповідальне вживання рецептурних ЛЗ. Це дозволить 

мінімізувати прояви самолікування та недоцільного вживання рецептурних ЛЗ. 

Впровадження е-рецептів у системі фармацевтичного забезпечення хворих на ГБ 

сприяє підвищенню доступності та ефективності фармакотерапії, забезпечує 

прозорість відпуску АГЛЗ, спрощує участь в урядовій програмі реімбурсації 

«Доступні ліки» та зменшує ризик необґрунтованих лікарських призначень. Та-

кож е-рецепти сприяють підвищенню прихильності пацієнтів до лікування, оскі-

льки дозволяють уникнути помилок у виписуванні, полегшують контроль за без-

перервністю терапії та інтегрують процес взаємодії між лікарем і фармацевтом у 

єдиній системі eHealth. 

7. Опрацьовано доцільність системи фармаконагляду для підвищення без-

пеки та ефективності лікування хворих на ГХ у системі фармацевтичного забез-

печення населення. Маючи інформацію про побічні реакції застосування АГЛЗ, 

лікарі матимуть можливість більш обґрунтовано підходити до фармакотерапії 

хворих на ГХ, що сприятиме зменшенню кількості ускладнень ССЗ та підви-

щенню якості життя пацієнтів. Впровадження системи фармаконагляду може 

бути підґрунтям раціоналізації фармацевтичного забезпечення населення, хво-

рих на ГХ, тобто обґрунтовано підходити до виключення неефективних або не-

безпечних АГЛЗ із державних програм реімбурсації. 

8. Опрацьовано загальні принципи реалізації урядової програми «Доступні 

ліки» та її роль у забезпеченні населення, хворих на ГХ, АГЛЗ. Проаналізовано 

напрями реалізації програми реімбурсації станом на липень 2025 р. Проаналізо-

вано динаміку кількості пацієнтів урядової програми «Доступні ліки» за останні 

6 років. Отримані результати свідчать про щорічне зростання кількості пацієнтів, 

що залучаються до реалізації урядової програми «Доступні ліки». У 2024 р. ско-

ристалися програмою реімбурсації 2,37 млн. пацієнтів. 
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9. Проведено аналіз фізичної доступності АГЛЗ за програмою реімбурсації 

для населення, хворих на ГБ, за показниками: кількість місць відпуску ЛЗ за е-

рецептами в розрізі географічного критерію сегментування фармацевтичного ри-

нку та кількість погашених е-рецептів за останній рік на прикладі ССХ, включа-

ючи ГХ. Динаміка розвитку урядової програми «Доступні ліки» демонструє під-

вищення рівня фізичної доступності АГЛЗ для населення, хворих на ГХ, розши-

рення асортименту препаратів, збільшення фіксованих комбінацій, що відпові-

дає міжнародним рекомендаціям з ведення АГ. 

Встановлено регіональну відмінність у фізичній доступності АГЛЗ для на-

селення країни, хворих на ГХ. У межах областей України найбільша кількість 

аптечних закладів, що реалізують урядову програму реімбурсації в розрізі АГЛЗ, 

спостерігалося в Дніпропетровській (863 місця), Одеській (810 місць) та Харків-

ській (659 місць) областях. Найменша кількість аптечних закладів, які реалізу-

вали програму реімбурсації, в Херсонській (51 місце), Донецькій (47 місць) та 

Луганській (0 місць) областях. Низький рівень фізичної доступності АГЛЗ в цих 

областях пов’язаний з окупацією значної частини населених пунктів у зв’язку з 

воєнною агресією РФ. Незначна кількість місць від пуску АГЛЗ в межах про-

грами реімбурсації спостерігалося в Чернівецькій (131місце) та Тернопільській 

(144 місця) областях. 

Найбільша кількість аптечних закладів, що реалізують урядову програму ре-

імбурсації в розрізі АГЛЗ, знаходяться в таких містах: Київ (1091 місце відпуску 

АГЛЗ), Одеса (465 місць) та Харків (456 місць), Дніпро (372 місця). 80,4 % апте-

чних закладів (7320 аптек), що реалізують урядову програму реімбурсації, зна-

ходиться у міській місцевості. У сільській місцевості забезпечують фізичну дос-

тупність АГЛЗ для населення, хворих на ГХ, тільки 19,6 % аптечних закладів, із 

яких 1440 знаходяться у селах і 342 в селищах міського типу. 

10. Проведено оцінку ефективності державної програми реімбурсації «Дос-

тупні ліки». Проаналізована динаміка кількості виписаних та погашених е-реце-

птів за програмою реімбурсації «Доступні ліки» за останні п’ять років. Отримані 

результати свідчать, що рівень погашення е-рецептів, тобто відсоток виписаних 
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е-рецептів на ЛЗ, які пацієнти отримали в аптеках за програмою реімбурсації 

«Доступні ліки», знаходиться у межах 81,2–85,4%. 

Узагальнено проблеми та перспективи розвитку державної програми реім-

бурсації «Доступні ліки».  

11. Проведено маркетингові та фармакоекономічні дослідження і вивчено 

економічну доступність АГЛЗ для лікування ГХ на прикладі препаратів фарма-

котерапевтичної групи С09А, які використовуються для лікування АГ.  

Встановлено, що станом на липень 2025 р. в Україні було зареєстровано 242 

торговельних назви ЛЗ групи іАПФ. Найбільше на фармацевтичному ринку Ук-

раїни представлено ЛЗ досліджуваної групи з діючою речовиною лізиноприл 

(31%) та еналаприл (26%). Асортимент ЛЗ представлений фармацевтичними ви-

робниками з 16 країни світу, переважну позицію обіймають зарубіжні підприєм-

ства – 60%. Основними країнами, що експортують на український фармацевтич-

ний ринок іАПФ є Словенія – 20,70%, Індія – 15,30% та Угорщина –13,30. Серед 

фірм-виробників іАПФ провідне місце обіймають КРКА (Словенія), Гедеон Ріх-

тер і Тева (Угорщина), серед індійських виробників Мелоді Хелтхкер Пвт. Лтд., 

Аарті Фармалабс Лімітед, Сан Фармасьютикал Індастріз Лімітед. 

Найбільш глибокий асортимент ЛЗ досліджуваної групи спостерігається у 

препаратів лізиноприлу. Ринок лізиноприлу створюється 42 виробниками фар-

мацевтичної продукції, серед яких 44% вітчизняні виробники та 56% зарубіжні 

виробники.  

ЛЗ досліджуваного асортименту на ринку України в основному представ-

лені в лікарській формі – таблетки (97,3%),  

Визначено коефіцієнти ліквідності ціни та адекватності платоспроможності 

(коефіцієнт доступності) на прикладі ЛЗ іАПФ. Встановлено що коефіцієнти лі-

квідності ціни для іАПФ в аптечних закладах України на момент дослідження 

знаходяться в межах від 0,21 до 56,17, тобто коливання цін становлять 21,0–

5617,0%. Найменше коливання цін спостерігалося для препаратів периндоприлу 

(2,5 мг), каптоприлу (12,5 мг), еналаприлу (1,25 мг). У цілому, можна стверджу-
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вати, що саме ці препарати досліджуваної групи є найбільш доступними для па-

цієнтів з АГ з економічної точки зору. Найбільше коливання цін спостерігалося 

для препаратів еналаприлу у дозуванні 10 мг та 20 мг, що свідчить про низьку 

економічну доступність цих ліків для населення, хворих на ГХ. 

Результати розрахунків коефіцієнта адекватності платоспроможності свід-

чать, що найбільша доступність спостерігалася для препаратів еналаприлу (1,25 

мг), периндоприлу (2,5 мг), раміприлу (1,25 мг). 

Визначено рівень охоплення фармацевтичного ринку АГЛЗ для лікування 

АГ державною програмою реімбурсації «Доступні ліки». Проаналізовано затвер-

джений Перелік ЛЗ, які підлягають реімбурсації за державною програмою «Дос-

тупні ліки», станом на 01.07.2025 р. та розраховано відсоток участі АГЛЗ в про-

грамі «Доступні ліки» на прикладі препаратів іАПФ. Найвищий рівень охоп-

лення ринку АГЛЗ спостерігається у препаратів еналаприлу у дозуванні 20 мг. 

Розраховано рівень погашення е-рецептів за програмою реімбурсації «Дос-

тупні ліки» в Україні за останній рік для Переліку ЛЗ, які підлягають реімбурса-

ції за державною програмою «Доступні ліки», станом на 01.07.2025 р., на прик-

ладі АГЛЗ групи іАПФ. Встановлено, що на препарати лізиноприлу е-рецепти не 

виписувалися лікарями в період дослідження, хоча ці препарати є у Переліку ре-

імбурсації за державною програмою «Доступні ліки». Середній рівень пога-

шення рецептів для препаратів еналаприлу складає 76,3%. Рівень погашення е-

рецептів для препаратів еналаприлу у дозуванні 20 мг складає 81,6% Це означає, 

що майже 82 % пацієнтів реально скористалися програмою реімбурсації та отри-

мали ліки безоплатно або з частковим відшкодуванням. Також отримані резуль-

тати свідчать про ефективність реалізації державної політики у сфері забезпе-

чення населення, хворих на ГХ, препаратами еналаприлу.  

Розраховано орієнтовну вартість лікування пацієнтів з АГ залежно від схеми 

фармакотерапії, яка рекомендована УКПМД на рівні первинної медичної допо-

моги, переваг лікарських призначень та участі у програмі реімбурсації «Доступні 

ліки». Як свідчать результати аналізу, вартість лікування АГ АГЛЗ за участі у 
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програмі реімбурсації «Доступні ліки», суттєво зменшує фінансове наванта-

ження для населення, хворих на ГХ. 

12. Проведено порівняльний аналіз організаційних моделей ведення пацієн-

тів з АГ на рівні первинної медичної допомоги, виявлено їх переваги та недоліки. 

13. Запропоновано практичні рекомендації щодо оптимізації ведення паціє-

нтів з АГ на рівні ПМД в України, серед яких: впровадження мультидисципліна-

рної моделі ведення пацієнтів з АГ; розширення ролі фармацевтів у системі 

ПМД; подальший розвиток цифрових інструментів (електронні медичні карти, 

телемедицина та телефармація, мобільні застосунки для моніторингу АТ, он-

лайн сервіси для замовлення АГЛЗ); підтримка пацієнт-орієнтованого підходу 

(освітні програми, самоконтроль, мотивація до зміни способу життя). 

14. Розроблено клінічний маршрут пацієнта з АГ на рівні первинної медич-

ної допомоги, який поєднує командний підхід, телемедицину та телефармацію і 

самоменеджмент пацієнта. Впровадження таких організаційних рішень сприя-

тиме підвищенню ефективності контролю АТ, зменшенню кількості серцево-су-

динних ускладнень і госпіталізацій, а також покращенню якості життя пацієнтів 

та зниженню соціально-економічного тягаря ССЗ для системи громадського здо-

ров’я.  

15. Обґрунтовано практичні рекомендації щодо напрямів удосконалення си-

стеми медичного та фармацевтичного забезпечення хворих на ГХ в Україні. За-

пропоновані рекомендації свідчать про необхідність комплексного підходу до 

удосконалення системи медичного та фармацевтичного забезпечення хворих на 

ГХ в Україні, а їх реалізація передбачає поєднання організаційних, клініко-фар-

мацевтичних та інформаційно-просвітницьких заходів, що ґрунтуються на прин-

ципах громадського здоров’я. 
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