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АНОТАЦІЯ

Міщенко М. М. Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої моделі 

раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення. — Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 «Медицина», спеціалізація «Соціальна медицина». — 

Харківський національний медичний університет МОЗ України. — Харків, 

2023.

Дисертація захищається в Харківському національному медичному 

університеті, МОЗ України, Харків, 2023.

Дисертація присвячена вирішенню важливої науково-практичної задачі 

охорони здоров’я -  медико-соціальному обґрунтуванню та розробці 

оптимізованої моделі раннього виявлення (РВ) та первинної профілактики 

(ПП) мозкових інсультів (МІ) серед дорослого населення.

Враховуючі значну актуальність проблематики вивчення МІ серед 

дорослого населення як в Україні, так і в усьому світі через значні рівні їх 

розповсюдженості; невпинне зростання; високі рівні захворюваності; постійне 

збільшення спровокованих ними негативних медико-соціальних наслідків 

(смертність та інвалідизація населення, збільшення рівнів років життя з 

поправкою на інвалідність (DALY), кількості втрачених років життя (YLL) та 

років, прожитих з інвалідністю (YLD)) було визначено мету нашого 

дослідження: наукове обґрунтування та розробка оптимізованої моделі 

раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення.

Завданнями дослідження постали:

1. За даними світових і вітчизняних літературних джерел визначити 

сучасний стан проблематики та провести системний аналіз і узагальнення 

існуючого світового досвіду щодо вирішення питання раннього виявлення та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення.
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2. Визначити показники здоров’я населення Харківської області та 

проаналізувати епідеміологічну ситуацію щодо поширеності хвороб системи 

кровообігу, цереброваскулярних захворювань і мозкових інсультів, 

інвалідності й смертності через них в Україні і світі.

3. Ідентифікувати основні фактори ризику виникнення й розвитку 

мозкових інсультів серед дорослого населення, які достовірно асоціюються з 

розвитком захворювання, дослідити їх комплексний вплив і прогностичні 

можливості та побудувати прогностичну модель виникнення даної патології.

4. Встановити соціально-психологічні особистісні особливості та 

проаналізувати існуючі психосоціальні депресивні проблеми і медико-соціальні 

особливості тривожності осіб після перенесеного мозкового інсульту.

5. Розробити методику та оцінити рівні забезпеченості й потреби 

дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів і визначити основні можливості її оптимізації з 

урахуванням існуючого стану реалізації цих заходів та наявних матеріально- 

технічних і кадрових ресурсів вітчизняної галузі охорони здоров’я.

6. Розробити, науково обґрунтувати й впровадити в практичну охорону 

здоров’я оптимізовану модель раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення й оцінити її медико-соціальну 

та економічну ефективність.

Об’єктом дослідження визначена: модель заходів раннього виявлення та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення.

Предметом дослідження є: смертність та інвалідизація населення через 

серцево-судинні захворювання і хвороби системи кровообігу та 

цереброваскулярні захворювання й мозкові інсульти та рівні їх 

захворюваності й поширеності; фактори ризику виникнення та розвитку 

мозкових інсультів й соціально-психологічні особистісні особливості та 

психосоціальні депресивні проблеми і медико-соціальні особливості 

тривожності осіб після них; забезпеченість та потреби дорослого населення в 

заходах раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів та
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існуючий стан їх реалізації; медична дієвість і економічна ефективність 

оптимізованої моделі раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення.

Згідно з основною метою та завданнями дослідження було обстежено 

500 осіб 19-91 років, серед яких було виокремлено 300 респондентів основної 

групи (ОГ) із перенесеним МІ та 200 осіб контрольної групи (КГ). Контингент 

респондентів для ОГ було сформовано із хворих, які перенесли МІ, для КГ -  із 

осіб з відсутністю в анамнезі офіційно підтвердженої будь-якої патології 

серцево-судинної системи (ССС).

Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що вперше:

- проведено комплексне медико-соціальне дослідження та отримано 

нові наукові дані стану показників захворюваності та поширеності хвороб і 

спровокованих ними рівнів смертності та інвалідизації населення через 

хвороби системи кровообігу, захворювання системи кровообігу, 

цереброваскулярні захворювання і мозкові інсульти з урахуванням 

регіональних особливостей Харківської області. Визначено значні збільшення 

національних трендів первинної захворюваності на мозкові інсульти (+83,9 %) 

й зростання їх поширеності в Харківській області як для загальної 

захворюваності (+62,5 %: друге місце серед усіх областей), так і для первинної 

(+249,2 %: перше місце);

- на регіональному рівні ідентифіковано основні фактори ризику 

виникнення й розвитку мозкових інсультів серед дорослого населення та 

визначено комплексний вплив медико-біологічних, медико-соціальних, 

психологічних і кліматичних факторів із вірогідним збільшенням шансів на 

розвиток інсульту у осіб жіночої статі (в 2,2 рази), при наявності обтяженого 

анамнезу щодо мозкових інсультів (в 1,3 рази), за значної тривалості впливу 

шкідливих звичок (до 10 років -  в 10,1 разів і до 20 -  в 13,1 разів), при 

змішаному характері їжі з жирною та смаженою (в 3,0 рази), наявності великої 

родини (в 25,3 разів), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 грн. -  

в 26,9 разів і від 1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів);
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- встановлено маркерні властивості та предикторні можливості 

ідентифікованих факторів ризику виникнення та розвитку мозкових інсультів 

серед дорослого населення та побудовано прогностичну модель виникнення 

даної патології із констатацією її високих класифікаційних якостей: 

оптимальне граничне значення моделі = 0,550, за якого вона має 97,8 % 

чутливості та 92,7 % специфічності;

- розроблено методику та проведено оцінку рівнів забезпеченості й 

потреб дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної 

профілактики мозкових інсультів та визначено напрямки з її оптимізації. 

Визначено низький загальний рівень забезпеченості заходами раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів (51,94 %) із 

найнижчими рівнями задоволеності профорієнтаційною (21,0 %), санаторно­

курортною (33,0 %) та інформаційною (44,0 %) складовою;

- доповнено наукові дані щодо соціально-психологічних і особистісних 

особливостей існуючих психосоціальних депресивних проблем і медико- 

соціальних популяційних особливостей тривожності осіб після перенесеного 

мозкового інсульту та визначено високі загальні рівні реактивної та 

особистісної тривожності (відповідно 42,8 ± 6,32 і 39,60 ± 6,23 балів) і значну 

поширеність маскованої депресії після інсульту (27,7 %);

- науково обґрунтовано та розроблено й впроваджено в практичну 

охорону здоров’я оптимізовану модель раннього виявлення й первинної 

профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення та визначено її 

високу медико-соціальну й економічну ефективність відповідно на 

індивідуальному, груповому та популяційному рівнях: економічна доцільність 

(9,32 ± 0,11 і 9,28 ± 0,11 й 9,16 ± 0,12 балів), безпечність та зручність 

(9,08 ± 0,13 і 9,24 ± 0,12 та 8,92 ± 0,13 балів), безперервність (9,20 ± 0,13 й 

9,20 ± 0,13 та 8,84 ± 0,16 балів), етапність (відповідно 8,76 ± 0,17 й 8,84 ± 0,14 

і 9,00 ± 0,14 балів), наступність (відповідно 8,88 ± 0,13 і 8,56 ± 0,14 й 

8,64 ± 0,13 балів), комплексність (відповідно 9,24 ± 0,10 й 9,00 ± 0,13 та 

8,84 ± 0,14 балів) і системність (відповідно 8,76 ± 0,14 та 8,56 ± 0,15 і
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8,76 ± 0,13 балів).

Практичне значення отриманих результатів полягає у тому, що 

результати дослідження:

- стануть підставою для створення якісно нової оптимізованої моделі та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення як 

складової надання первинної медико-соціальної допомоги;

- дозволять проводити швидкий скринінг ризиків виникнення та 

розвитку мозкових інсультів серед дорослого населення за допомогою 

ідентифікованих факторів ризику та побудованої прогностичної моделі 

виникнення даної патології;

- дадуть змогу проводити оцінку рівнів забезпеченості й потреб 

дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів із визначенням основних напрямків їх оптимізації;

- визначать рівень необхідної психокорекційної роботи з даним 

контингентом хворих з урахуванням існуючих соціально-психологічних 

особистісних особливостей, психосоціальних депресивних проблем і медико - 

соціальних популяційних особливостей тривожності.

В дисертаційній роботі на підставі комплексного дослідження наведено 

теоретичні узагальнення і запропоновано вирішення актуального наукового 

завдання: оптимізація раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення.

1. За даними світових і вітчизняних літературних джерел визначено 

значну актуальність і несприятливі медико-епідеміологічні тенденції 

поширеності серцево-судинної та цереброваскулярної захворюваності й 

мозкових інсультів та їх провідну роль у формуванні загрозливих рівнів 

медико-соціальних наслідків у вигляді смертності та інвалідизації світового 

населення. Констатовано збільшення вітчизняних рівнів смертності та 

первинної інвалідизації населення через хвороби системи кровообігу з 

відповідними трендами +2,3 % і +5,8 % та тренди збільшення первинної 

інвалідизації через цереброваскулярні захворювання на рівні +8,3 %.
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2. Констатовано збільшення вітчизняних рівнів смертності та первинної 

інвалідизації населення через хвороби системи кровообігу з відповідними 

трендами +2,3 % і +5,8 % та тренди збільшення первинної інвалідизації через 

цереброваскулярні захворювання на рівні +8,3 %. Серед мешканців 

Харківського області визначено значні темпи зростання поширеності 

мозкових інсультів для загальної та вперше в житті виявленої захворюваності 

з відповідними трендами +62,5 % і +249,2 %. Встановлено збільшення рівнів 

смертності дорослого населення через хвороби системи кровообігу і 

цереброваскулярні захворювання з відповідними трендами +4,9 % і +1,0 % і 

первинної інвалідизації з відповідними трендами +12,1 % і +25,6 %.

3. Вірогідно визначено п’ять груп факторів ризику виникнення та 

розвитку мозкових інсультів: медико-біологічні некеровані, медико-біологічні 

керовані, медико-соціальні, психологічні та кліматичні з режимом дня та за їх 

визначеними асоціаціями вирахувано фінальну модель виникнення та 

розвитку мозкових інсультів серед дорослого населення. Достовірно 

встановлено збільшені шанси на розвиток мозкових інсультів у осіб жіночої 

статі (в 2,2 рази), при наявності обтяженого анамнезу щодо інсультів (в 1,3 

рази), значної тривалості шкідливих звичок (від 5 до 10 років -  в 10,1 разів і 

від 10 до 20 років -  в 13,1 разів), змішаного характеру раціону з наявною 

жирною та смаженою їжею (в 3,0 рази), наявності великої родини (в 25,3 разів) 

і низькому доходові на одного члена родини (до 1000 грн. -  в 26,9 разів і від 

1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів).

4. Достовірно встановлено низький загальний рівень забезпеченості 

заходами раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів 

серед дорослого населення на рівні 51,94 % із найнижчими рівнями 

задоволеності профорієнтаційною (21,0 %), санаторно-курортною (33,0 %) та 

інформаційною (44,0 %) складовою та середніми рівнями для загально- 

фізичної складової (53,0 %).

5. Вірогідно (р < 0,001) констатовано кількісне превалювання високих і 

помірних рівнів реактивної та особистісної тривожності (відповідно 50,3 і 41,3 

та 23,0 і 62,7 %) із загальними рівнями 42,8 ± 6,32 і 39,60 ± 6,23 балів, що
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вказує на верхні границі наявної помірної тривожності. Достовірно (р < 0,001) 

зафіксовано значну поширеність маскованої депресії (27,7 %) із загальним 

рівнем 52,6 ± 7,46 балів.

6. Науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану модель раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого 

населення, яка включає шість структурних складових: понятійно- 

категоріальну, стратегічно-діяльнісну, нормотворчу, інформаційно- 

комунікативну, функціонально-організаційну і практично-реалізаційну.

7. Встановлено високі якісні характеристики медико-соціальної 

ефективності та економічної дієвості оптимізованої моделі раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого 

населення при її впровадження в практичну охорону здоров’я на 

індивідуальному, груповому та популяційному рівнях: економічна доцільність 

(відповідно 9,32 ± 0,11 і 9,28 ± 0,11 й 9,16 ± 0,12 балів), безпечність та 

зручність (відповідно 9,08 ± 0,13 і 9,24 ± 0,12 та 8,92 ± 0,13 балів), 

безперервність (відповідно 9,20 ± 0,13 й 9,20 ± 0,13 та 8,84 ± 0,16 балів).

8. Експертно зафіксовано високий рівень етапності (відповідно 

8,76 ± 0,17 й 8,84 ± 0,14 і 9,00 ± 0,14 балів), наступності (відповідно 8,88 ± 0,13 

і 8,56 ± 0,14 й 8,64 ± 0,13 балів), комплексності (відповідно 9,24 ± 0,10 й 

9,00 ± 0,13 та 8,84 ± 0,14 балів) і системності (відповідно 8,76 ± 0,14 та 

8,56 ± 0,15 і 8,76 ± 0,13 балів) моделі. Визначено гарні приховані якості 

практичної реалізації оптимізованої моделі: збільшення рівнів тривалості та 

якості життя й звернення за медичною, психологічної (та/або правовою) 

допомогою: відповідно 8,68 ± 0,13; 8,84 ± 0,15; 8,60 ± 0,14; 8,76 ± 0,14; 

9,12 ± 0,12; 7,88 ± 0,13 і 8,24 ± 0,16 балів.

Ключові слова: мозкові інсульти, раннє виявлення, первинна 

профілактика, прогнозування, фактори ризику, оптимізована модель, 

захворюваність.
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Mishchenko M. M. Medical and social substantiation of the optimized model 

of early detection and primary prevention of cerebral strokes among the adult 

population. — Qualifying scientific work on the manuscript rights.

Dissertation for obtaining the scientific degree of Doctor of Philosophy in 

specialty 222 "Medicine", specialization "Social Medicine". — Kharkiv National 

Medical University of the Ministry of Health of Ukraine. — Kharkiv, 2023.
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The thesis addresses the solving an important scientific and practical task of 

health care, i.e. medical and social verification as well as development of an 

optimized model of early detection (ED) and primary prevention (PP) of cerebral 

strokes (CS) among the adult population.

Assuming a great relevance of the issue of exploring the CS among the adult 

population both in Ukraine and worldwide because of high levels of their prevalence; 

constant growth; high levels of morbidity; constant increase in the negative medical 

and social consequences provoked (mortality and disability of the population, an 

increased levels of disability-adjusted life years (DALY), the number of years of life 

lost (YLL) and those lived with disability (YLD)) outlined the purpose of our 

research, that is the scientific substantiation and development of an optimized model 

for early detection of the CS developmental risks and primary prevention among 

the adult population.

The tasks of the investigation were as follows:

1. According to the data of the world and national published reports, to 

determine the state- of-the art as well as to perform a systematic analysis and 

summing-up of the existing world experience in solving the issue of ED and PP of 

CS among the adult population.

2. To determine the health indicators of the population in Kharkiv region and 

to analyze the epidemiological situation regarding the diseases of the circulatory
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system, cerebrovascular diseases and SC prevalence, disability and mortality caused 

by them in Ukraine and worldwide.

3. To identify the main risk factors of the SC occurrence and development 

among the adult population, being significantly associated with the disease 

development, to investigate their combined impact and prognostic possibilities, as 

well as to build a prognostic model of this pathology occurrence.

4. To establish socio-psychological personal characteristics and analyze the 

existing psychosocial depressive problems as well as the medical-social 

characteristics of post-stroke anxiety in persons.

5. To coin a methodology and assess the level of provision and needs for the 

adult population for ED and PP of CS as well as to specify the main prospects for its 

improvement, taking into account the current state of implementation of these 

measures, as well as the available material support, technical and personnel 

resources of the national health sector.

6. Scientifically justify and to develop, implement into the health care practice 

an optimized model of ED and PP of CS among the adult population as well as to 

evaluate its medical, social and economic efficiencies.

The object of the study has been defined as a model of the measures to early 

detect the cerebral strokes and primarily prevent them among the adult population.

The subject of the study was as follows: the population mortality and disability 

resulted from cardiovascular diseases and those of the circulatory system as well as 

cerebrovascular diseases and strokes, their incidence and prevalence rates; risk 

factors for the occurrence and development of cerebral strokes and social- 

psychological personal traits as well as psychosocial depressive problems and 

medical-social characteristics of anxiety in persons after them; availability and needs 

of the adult population regarding the measures for early detection and primary 

prevention of cerebral strokes as well as the current state of their implementation; 

medical effectiveness and cost-effectiveness of an optimized model for early 

detection and primary prevention of cerebral strokes among the adult population.

Conforming to the study main goal and objectives, 500 people aged 19-91 y.o.
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were examined, among them 300 respondents of the main group (MG) with a 

previous CS and 200 people of the control group (CG) were selected. The 

respondents in contingent evaluation for MG was formed from the patients with the 

CS, CG comprise those with no history of any officially confirmed cardiovascular 

system (CVS) pathology.

The respondents were involved into the investigation performed entirely 

according to their own free will with the relevant informed consent personally signed 

by them. Everyone was individually informed about his/her rights and 

responsibilities as well as the chance to terminate at any time his/her own 

participation in the study without explanation of his/her reasons and any legal or 

administrative consequences.

Selection of the contingent of respondents was carried out in accordance with 

inclusion and exclusion criteria and relevant clinical recommendations.

The author’s own results comprise the scientific novelty with the special 

emphasis of representing for the first time:

- a comprehensive medical and social investigation was carried out and new 

scientific data were collected on the indicators of illness and the prevalence of illness 

and the resulting mortality and disability of the population through diseases of the 

circulatory system, sickness on the circulatory system, cerebrovascular disease and 

cerebral strokes in accordance with the regional characteristics of the Kharkiv 

region. A significant increase in national trends in primary illness in cerebrovascular 

accidents (+83.9%) and an increase in their prevalence in the Kharkiv region were 

identified as for primary illness (+62.5%: other place middle of all areas), and for 

the first one (+249, 2%: first place);

- at the regional level, the main risk factors for the occurrence and 

development of cerebral strokes among the adult population were identified and the 

complex influence of medico-biological, medico-social, psychological and climatic 

factors was determined, with a probable increase in the chances of developing a 

stroke in women (by 2.2 times), with the presence of an aggravated history of 

cerebral strokes (1.3 times), with a significant duration of exposure to bad habits (up
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to 10 years - 10.1 times and up to 20 - 13.1 times), with a mixed nature of fatty and 

fried food (3.0 times), the presence large family (25.3 times), low income per family 

member (26.9 times up to 1000 hryvnias and 6.3 times from 1000 to 3000 hryvnias);

- the marker properties and predictive capabilities of the identified risk factors 

for the occurrence and development of cerebral strokes among the adult population 

were established, and a prognostic model of the occurrence of this pathology was 

built, with a statement of its high classification qualities: the optimal limit value of 

the model = 0.550, for which it has 97.8% sensitivity and 92.7% specificity;

- a methodology was developed and an assessment of the levels of security 

and needs of the adult population in the measures of early detection and primary 

prevention of cerebral strokes was carried out, and directions for its optimization 

were determined. A low overall level of provision of measures for early detection 

and primary prevention of cerebral strokes (51.94%) was determined, with the 

lowest levels of satisfaction with career guidance (21.0%), sanatorium-resort 

(33.0%) and informational (44.0%) components;

- scientific data on socio-psychological and personal characteristics of 

existing psychosocial depressive problems and medical-social population 

characteristics of anxiety of persons after cerebral stroke were supplemented and 

high general levels of reactive and personal anxiety were determined (respectively 

42.8 ± 6.32 and 39.60 ± 6.23 points) and a significant prevalence of masked 

depression after a stroke (27.7%);

- an optimized model of early detection and primary prevention of cerebral 

strokes among the adult population was scientifically substantiated and developed 

and implemented in practical health care, and its high medico-social and economic 

efficiency was determined, respectively, at the individual, group and population 

levels: economic feasibility (9.32±0.11 and 9.28±0.11 and 9.16±0.12 points), safety 

and convenience (9.08±0.13 and 9.24±0.12 and 8.92±0.13 points), continuity 

(9.20±0.13 and 9.20±0.13 and 8.84±0.16 points), phasing (respectively 8.76±0.17 

and 8.84±0.14 and 9.00±0.14 points), continuity (respectively 8.88±0.13 and 

8.56±0.14 and 8.64±0.13 points), complexity (respectively 9.24±0.10 and 9.00±0.13
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and 8.84±0.14 points) and systematicity (8.76±0.14 and 8.56±0.15 and 8.76±0.13 

points, respectively).

The practical significance of the obtained results is that the research results:

- will become the basis for the creation of a qualitatively new optimized model 

and primary prevention of cerebral strokes among the adult population as a 

component of the provision of primary medical and social care;

- will allow rapid screening of the risks of the occurrence and development of 

cerebral strokes among the adult population with the help of identified risk factors 

and the constructed prognostic model of the occurrence of this pathology;

- will make it possible to assess the levels of provision and needs of the adult 

population in the measures of early detection and primary prevention of cerebral 

strokes with the determination of the main directions of their optimization;

- determine the level of necessary psychocorrective work with this contingent 

of patients, taking into account the existing socio-psychological personal 

characteristics, psychosocial depressive problems and medico-social population 

characteristics of anxiety.

In the dissertation, based on a complex study, theoretical generalizations are 

given and a solution to an actual scientific problem is proposed: optimization of early 

detection and primary prevention of cerebral strokes among the adult population.

1. According to the data of world and domestic literary sources, significant 

relevance and unfavorable medical and epidemiological trends in the prevalence of 

cardiovascular and cerebrovascular diseases and cerebral strokes and their leading 

role in the formation of threatening levels of medical and social consequences in the 

form of mortality and disability of the world population have been determined. An 

increase in the domestic levels of mortality and primary disability of the population 

due to diseases of the circulatory system with the corresponding trends o f+2.3% and 

+5.8% and trends of increase in primary disability due to cerebrovascular diseases 

at the level of +8.3% were noted.

2. An increase in the domestic levels of mortality and primary disability of the 

population due to diseases of the circulatory system with the corresponding trends
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of +2.3% and +5.8% and trends of increase in primary disability due to 

cerebrovascular diseases at the level of +8.3% were noted. Among the residents of 

the Kharkiv region, significant rates of increase in the prevalence of cerebral strokes 

were determined for the general and first-in-life cases with the corresponding trends 

of +62.5% and +249.2%. An increase in the mortality rates of the adult population 

due to diseases of the circulatory system and cerebrovascular diseases with the 

corresponding trends of +4.9% and +1.0% and primary disability with the 

corresponding trends o f+12.1% and +25.6% was established.

3. Five groups of risk factors for the occurrence and development of cerebral 

strokes were probably determined: medico-biological uncontrolled, medico- 

biological controlled, medico-social, psychological and climatic factors with the 

daily regime, and based on their determined associations, the final model of the 

occurrence and development of cerebral strokes was calculated among adult 

population. It has been reliably established that there are increased chances of 

developing cerebral strokes in women (2.2 times), in the presence of a heavy history 

of strokes (1.3 times), significant duration of bad habits (from 5 to 10 years - 10.1 

times and from 10 to 20 years - 13.1 times), the mixed nature of the diet with 

available fatty and fried food (3.0 times), the presence of a large family (25.3 times) 

and low income per family member (up to 1,000 UAH -  26.9 times and from 1,000 

to 3,000 UAH -  6.3 times).

4. The low overall level of provision of measures for early detection and 

primary prevention of cerebral strokes among the adult population was reliably 

established at the level of 51.94%, with the lowest levels of satisfaction with career 

guidance (21.0%), sanatorium-resort (33.0%) and information (44 .0%) component 

and average levels for the general physical component (53.0%).

5. It is probable (p < 0.001) that the quantitative prevalence of high and 

moderate levels of reactive and personal anxiety (respectively 50.3 and 41.3 and 

23.0 and 62.7%) with total levels of 42.8 ± 6.32 and 39 .60 ± 6.23 points, which 

indicates the upper limits of existing moderate anxiety. A significant prevalence of 

masked depression (27.7%) with a total level of 52.6 ± 7.46 points was recorded
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reliably (p < 0.001).

6. An optimized model for early detection and primary prevention of cerebral 

strokes among the adult population has been scientifically substantiated and 

developed, which includes six structural components: conceptual-categorical, 

strategic-active, normative, informational-communicative, functional- 

organizational and practical-implementation.

7. High-quality characteristics of the medical and social effectiveness and 

economic effectiveness of the optimized model of early detection and primary 

prevention of cerebral strokes among the adult population were established when it 

was implemented in practical health care at the individual, group and population 

levels: economic feasibility (respectively 9.32 ± 0.11 and 9.28 ± 0.11 and 9.16 ±

0.12 points), safety and convenience (respectively 9.08 ± 0.13 and 9.24 ± 0.12 and 

8.92 ± 0.13 points), continuity (9.20 ± 0.13 and 9.20 ± 0.13 and 8.84 ± 0.16 points, 

respectively).

8. The high level of phasing (respectively 8.76 ± 0.17 and 8.84 ± 0.14 and 

9.00 ± 0.14 points), continuity (respectively 8.88 ± 0.13 and 8.56 ± 0.14 and 8.64 ± 

0.13 points), complexity (respectively 9.24 ± 0.10 and 9.00 ± 0.13 and 8.84 ± 0.14 

points) and systematicity (respectively 8.76 ± 0.14 and 8.56 ± 0.15 and 8.76 ± 0.13 

points) of the model. Good hidden qualities of the practical implementation of the 

optimized model were determined: increase in the levels of duration and quality of 

life and seeking medical, psychological (and/or legal) help: respectively 8.68 ± 0.13; 

8.84 ± 0.15; 8.60 ± 0.14; 8.76 ± 0.14; 9.12 ± 0.12; 7.88 ± 0.13 and 8.24 ± 0.16 points.

Key words: cerebral strokes, early detection, primary prevention, prognosis, 

risk factors, optimized model, morbidity.
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О С П П -  окремі стани, що виникають у перинатальному періоді

-  особистісна тривожність

-  первинна медико-санітарна допомога

-  первинна профілактика

-  приватне акціонерне товариство

-  раннє виявлення

-  рівень депресії

-  рівні тривожності

-  розлади психіки та поведінки

-  реактивна тривожність

-  серцево-судинні захворювання

-  серцево-судинна система

-  Сполучені Штати Америки

-  ультразвукове дослідження

-  фактори ризику

-  Харківська міська рада

-  Харківський національний медичний університет

-  холестерин

-  хвороби системи кровообігу

-  хронічна серцева недостатність

-  цереброваскулярні захворювання

-  Disability-adjusted life years (роки життя з поправкою на 

інвалідність)

-  European Society of Cardiology (Європейська асоціація 

кардіологів)

-  Global Burden of Disease (глобальний тягар захворювань)

-  Years lived with disability (роки, прожиті з інвалідністю)

-  Years of life lost (очікувана середня кількість втрачених років 

життя)
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ВСТУП

Актуальність дослідження. Проблематика вивчення МІ як в Україні, 

так і в усьому світі є однією з найбільш актуальних і сучасних світових 

проблем усієї медичної спільноти [1-4]. Медико-соціальне значення 

захворювань на МІ підтверджується їх великою розповсюдженістю; 

невпинним зростанням; високим рівнем захворюваності; збільшенням 

спровокованих ними негативних медико-соціальних наслідків (смертність та 

інвалідизація населення, збільшення рівнів DALY, YLL та YLD) [5, 6], 

необхідністю втручання на всіх рівнях надання допомоги (первинному, 

вторинному, третинному) із залученням усіх структурних підрозділів не 

тільки галузі охорони здоров’я та соціального захисту, а й державних закладів 

і установ усіх управлінських рівнів; потребою проведення для таких хворих 

цілої низки лікувально-відновлювальних, реабілітаційно-психологічних та 

соціальних заходів на протязі усього періоду їх активного життя. Вищевказане 

надає МІ значної медико-соціальної вагомості та інтегрує дану проблематику 

на перші шпальта серед соціально-значущих світових проблем, 

першочерговість вирішення якої потребує залучення всіх ресурсів не тільки 

системи охорони здоров’я, а й напрацювання та впровадження 

державотворчих заходів у цілому.

Слід зазначити, що за даними багатьох світових епідеміологічних 

досліджень, МІ посідають друге місце в світовому рейтингу за рівнями 

поширеності після ішемічної хвороби серця (ІХС) [7-9]. За показниками 

Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ), дані хвороби займають 

друге місце серед головних причин інвалідності та смертності як в Україні, так 

і в усьому світі. За останні п’ятнадцять років захворюваність на МІ 

залишається провідною причиною смертності в усьому світі. ІХС та МІ 

забирають найбільшу кількість людських життів [10] (за 2016 р. в цілому -  15,2 

млн.).

Світові показники розповсюдженості цих захворювань вказують на те,
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що кожного року в усьому світі відзначається до 30 млн нових випадків МІ 

[11]. Констатується, що в провідних світових країнах (Європейський союз 

(ЄС), Ісландія, Швейцарія, Норвегія та інш.) кожен рік реєструється близько

1,1 млн. нових випадків даних хвороб. В Сполучених Штатах Америки (США) 

щорічно діагностують понад 550 тис МІ [12, 13]. Високими є й показники 

смертності від цих захворювань. Так, за даними ВООЗ здоров’я в Європі 

летальність від МІ становить 37-47 випадків на 100 тис населення.

Невпинне зростання захворюваності на МІ експерти пов’язують із 

«постарінням» населення нашої планети та значним збільшенням ФР 

виникнення та розвитку даних хвороб (артеріальної гіпертензії (АГ), серцево- 

судинних захворювань (ССЗ), цукрового діабету, тютюнопаління, вживання 

алкогольних напоїв та алкогольвмісних речовин, тощо) [14].

Згідно з оцінкою експертів ВООЗ значні демографічні коливання, 

збільшення урбанізації суспільства та розповсюдженості ФР в подальшому 

спричинять так званий «вибух» світової захворюваності на МІ [15]. Так, за 

прогнозами, до 2030 р. кількість первинних МІ та летальних випадків через 

них зросте відповідно до 23 і 7,8 млн, якщо зараз не будуть задіяні кардинальні 

механізми у відношенні боротьби з цими хворобами на популяційному рівні. 

Причому, кожні чотири із п’яти нових випадків захворювання будуть 

реєструватися у країнах з низьким та середнім рівнем доходів.

В нашій державі епідеміологічні показники МІ є ще більш невтішними. 

У відповідності до звіту щодо тягарю МІ серед країн ЄС, в Україні щороку 

реєструється до 120 тис нових випадків цього захворювання і близько 40-45 

тис летальних наслідків через нього [16]. Зазначено, що серед усіх нових 

зареєстрованих МІ близько 40,0 % закінчуються летально на протязі перших 

тридцяти діб; 50,0 % -  за перший рік хвороби; а 20,00-40,0 % серед осіб, що 

не померли, отримують повну залежність від сторонньої допомоги й лише 

близько 10,0 % в повній мірі відновлюються та повертаються до активного 

повноцінного життя [17].

Особливе занепокоєння викликає той факт, що останніми роками
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відбувається збільшення тягаря цих захворювань серед осіб працездатного 

віку [18], причому, більш ніж 50,0 % з хворих, які перенесли МІ, ніколи не 

повертаються до активного життя. Так, за статистичними даними, приблизно 

третя частина (33,0-36,0 %) хворих даними захворюваннями в нашій державі 

є особами працездатного віку. За даними Міністерства охорони здоров’я 

(МОЗ), в 2014 р. в Україні було офіційно зареєстровано 94014 МІ (266,5 на 100 

тис населення), в 2015 -  вже 96319 (274,1 на 100 тис населення), а в 2016 -  

97805 (279,6 на 100 тис) і в 2017-96978 (278,7 на 100 тис). Деякі науковці 

вказують на те, що реальна картина поширеності даних хвороб у нашій 

державі є ще більш загрозливою через те, що близько 20,0-30,0 % осіб із МІ 

не потрапляють до спеціалістів та не входять до показників офіційної 

статистики. При цьому, згідно з експертними висновками, в майбутньому, 

один із п’яти мешканців нашої держави або помре через МІ, або буде мати 

інвалідність внаслідок цього захворювання.

Наслідками такої невтішної картини є грандіозні економічні витрати 

провідних країн світової спільноти [19], які сягають (за різними відомостями) 

близько 4,0-5,0 % бюджетів охорони здоров’я.

Вищевказане доводить, що захворюваність МІ й на сьогоднішній день 

залишається досить значною медико-соціальною проблемою, вирішення якої 

потребує впровадження нагальних заходів на усіх рівнях (регіональному, 

державному, популяційному). Дані хвороби на світовому рівні не тільки 

негативно впливають на практично всі показники здоров’я населення, але й 

значно скорочують терміни активного життя і характеристики якості життя 

цих хворих.

Слід вказати, що проблематиці МІ за значний період часу було 

присвячено багато численних світових та вітчизняних досліджень, але 

переважна більшість з них висвітлює лише клінічні аспекти, залишаючи поза 

увагою цілий спектр невизначених медико-соціальних питань, які вимагають 

нагального поглибленого дослідження. Так, ще до сьогодні залишаються деякі 

суперечливі питання щодо ФР, які впливають на перебіг та наслідки МІ та
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рівні їх предикції; немає адаптованих методик визначення потреб цих осіб в 

медико-соціальних складових РВ і ПП, що значно унеможливлює повну 

об’єктивізацію проблем здоров’я даних осіб; не встановлені реальні рівні 

забезпеченості їх цією допомогою, що б надало можливість науково 

обґрунтувати правильність та ефективність використання існуючих ресурсів 

галузі охорони здоров’я як на державному, так і на регіональному рівнях; 

недостатньо вивчені соціально-психологічні особистісні особливості хворих із 

МІ, що значно нівелює ефективність надання їм психологічної і 

психотерапевтичної допомоги та забезпеченість їх нею. Окрім цього, вимагає 

оптимізації та впровадження модель РВ і ПП МІ з урахуванням взаємної 

інтеграції медичних, соціальних та управлінських структур. Все це й 

визначило актуальність нашої роботи.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.

Дисертація виконана відповідно до планів наукових досліджень кафедри 

громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Харківського 

національного медичного університету (ХНМУ) МОЗ України «Медико- 

соціальні аспекти якості життя осіб молодого віку з надлишковою вагою та 

ожирінням» (№ державної реєстрації 0121Ш 12044; термін виконання 2021­

2023 рр.).

Мета дослідження -  наукове обґрунтування та розробка оптимізованої 

моделі раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів 

серед дорослого населення.

Для досягнення визначеної мети було сформульовано наступні 

завдання дослідження:

1. За даними світових і вітчизняних літературних джерел визначити 

сучасний стан проблематики та провести системний аналіз і узагальнення 

існуючого світового досвіду щодо вирішення питання раннього виявлення та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення.

2. Визначити показники здоров’я населення Харківської області та 

проаналізувати епідеміологічну ситуацію щодо поширеності хвороб системи
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кровообігу, цереброваскулярних захворювань і мозкових інсультів, 

інвалідності й смертності через них в Україні і світі.

3. Ідентифікувати основні фактори ризику виникнення й розвитку 

мозкових інсультів серед дорослого населення, які достовірно асоціюються з 

розвитком захворювання, дослідити їх комплексний вплив і прогностичні 

можливості та побудувати прогностичну модель виникнення даної патології.

4. Встановити соціально-психологічні особистісні особливості та 

проаналізувати існуючі психосоціальні депресивні проблеми і медико- 

соціальні особливості тривожності осіб після перенесеного мозкового 

інсульту.

5. Розробити методику та оцінити рівні забезпеченості й потреби 

дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів і визначити основні можливості її оптимізації з 

урахуванням існуючого стану реалізації цих заходів та наявних матеріально- 

технічних і кадрових ресурсів вітчизняної галузі охорони здоров’я.

6. Розробити, науково обґрунтувати й впровадити в практичну охорону 

здоров’я оптимізовану модель раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення й оцінити її медико-соціальну 

та економічну ефективність.

Об'єкт дослідження: модель заходів раннього виявлення та первинної 

профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення.

Предмет дослідження: смертність та інвалідизація населення через 

серцево-судинні захворювання і хвороби системи кровообігу та 

цереброваскулярні захворювання й мозкові інсульти та рівні їх 

захворюваності й поширеності; фактори ризику виникнення та розвитку 

мозкових інсультів й соціально-психологічні особистісні особливості та 

психосоціальні депресивні проблеми і медико-соціальні особливості 

тривожності осіб після них; забезпеченість та потреби дорослого населення в 

заходах раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів та 

існуючий стан їх реалізації; медична дієвість і економічна ефективність
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оптимізованої моделі раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення.

Методи дослідження. у процесі проведення дисертаційного 

дослідження було застосовано цілу низку загальнонаукових, валідних і 

загальноприйнятних методів та методик дослідження, взаємодоповнюючих 

одна одну та логічно і послідовно застосованих у ході його проведення: 

системного підходу та аналізу, історичний, бібліосемантичний, 

проспективний та ретроспективний, епідеміологічний, експертних оцінок, 

математичного моделювання, експериментальний, медико-психологічні та 

медико-статистичні, які цілковито відповідають напрямку дисертаційного 

пошуку і змісту дослідження.

У дослідженні використані наступні методи наукового дослідження:

- системного підходу та аналізу (застосувалися на всіх етапах 

проведеного дослідження) -  за допомогою методу було проаналізовано 

результати проведених вітчизняних і світових сучасних наукових досліджень 

і напрацьованих механізмів щодо виокремлених проблемних питань нашого 

дослідження та перспектив у напрямку медико-соціальних організаційних 

механізмів раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів 

серед дорослого населення; було виконано розробку програми дослідження, 

вибір та планування етапів із встановленням послідовності виконання 

дослідження та аналізу отриманих даних;

- метод системного аналізу -  застосовувався для вивчення показників 

поширеності захворюваності на мозкові інсульти серед дорослого населення 

та рівні інвалідизації й смертності через них із їх трендами, визначалася 

забезпеченість заходами раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення та поширеність діючих на 

виникнення та розвиток мозкових інсультів комплексних факторів ризику;

- історичний і бібліосемантичний методи -  були застосовані для аналізу, 

порівняння і узагальнення існуючих підходів (що базуються на доказах) до 

вивчення медико-соціальних організаційних механізмів раннього виявлення
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та первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення 

провідних світових країн та для визначення в цілому стану вивчення 

проблематики раннього виявлення та первинної профілактики мозкових 

інсультів серед дорослого населення і шляхів її розв’язання за допомогою 

аналізу проведених досліджень, які висвітлені в наукових літературних 

джерелах та електронних ресурсах;

- проспективний та ретроспективний і епідеміологічний методи -  

застосовувалися задля ідентифікування основних факторів ризику (які є 

предикційними щодо виникнення та розвитку мозкових інсультів серед 

дорослого населення) та визначення медико-соціальних особливостей їх 

комплексного впливу на зростання рівнів поширеності та захворюваності 

мозковими інсультами й спровокованих ними рівнів смертності та 

інвалідизації населення з відповідними трендами. Дані методи також 

застосовувалися для визначення основних медико-епідеміологічних 

характеристик респондентів і прихованих можливостей та напрацювань 

механізмів оптимізації існуючої моделі раннього виявлення та первинної 

профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення;

- методи експертних оцінок, математичного моделювання, 

експериментальний та медико-статистичні -  дозволили провести 

визначення та вивчення необхідних медико-статистичних даних у напрямку 

можливих ризиків виникнення та розвитку мозкових інсультів серед 

дорослого населення й забезпеченості заходами раннього виявлення та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення (у 

структурі надання медико-соціальної допомоги). Також методи 

застосовувалися для встановлення механізмів раннього виявлення та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення та 

визначення прихованих можливостей оптимізації відповідної моделі;

- метод експертних оцінок застосовувався для визначення експертної 

думки та експертної оцінки щодо медико-соціальної ефективності та 

економічної дієвості впровадження оптимізованої моделі раннього виявлення
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та первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення в 

практичну охорону здоров’я;

- метод математичного моделювання -  використовувався для 

визначення можливостей оптимізації та наукового обґрунтування моделі 

раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення (на етапі її розробки) як в цілому, так і для окремих її 

елементів. Також, метод було використано для визначення асоціацій 

ідентифікованих основних факторів ризику виникнення й розвитку мозкових 

інсультів серед дорослого населення та побудови прогностичної моделі 

виникнення даної патології;

- експериментальний метод -  застосовувався на етапі апробації цілісної 

оптимізованої моделі раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення (включаючи її окремі 

елементи) для встановлення та оцінки її ефективності, адекватності й 

відповідності сучасним можливостям і завданням вітчизняної галузі охорони 

здоров’я;

- медико-психологічні методи -  використовувалися нами задля 

поглибленого вивчення соціально-психологічних особистісних особливостей 

хворих на мозкові інсульти та аналізу існуючих психосоціальних депресивних 

проблем і медико-соціальних популяційних особливостей тривожності осіб 

після перенесеного мозкового інсульту;

- медико-статистичні -  застосовувалися для адекватної статистичної 

обробки отриманих медико-епідеміологічних даних (методи описової та 

аналітичної статистики, математичного моделювання та прогнозування, 

часових рядів, тощо).

Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що автором

вперше:

- проведено комплексне медико-соціальне дослідження та отримано 

нові наукові дані стану показників захворюваності та поширеності хвороб і 

спровокованих ними рівнів смертності та інвалідизації населення через
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хвороби системи кровообігу, захворювання системи кровообігу, 

цереброваскулярні захворювання і мозкові інсульти з урахуванням 

регіональних особливостей Харківської області. Визначено значні збільшення 

національних трендів первинної захворюваності на мозкові інсульти (+83,9 %) 

й зростання їх поширеності в Харківській області як для загальної 

захворюваності (+62,5 %: друге місце серед усіх областей), так і для первинної 

(+249,2 %: перше місце);

- на регіональному рівні ідентифіковано основні фактори ризику 

виникнення й розвитку мозкових інсультів серед дорослого населення та 

визначено комплексний вплив медико-біологічних, медико-соціальних, 

психологічних і кліматичних факторів із вірогідним збільшенням шансів на 

розвиток інсульту у осіб жіночої статі (в 2,2 рази), при наявності обтяженого 

анамнезу щодо мозкових інсультів (в 1,3 рази), за значної тривалості впливу 

шкідливих звичок (до 10 років -  в 10,1 разів і до 20 - в  13,1 разів), при 

змішаному характері їжі з жирною та смаженою (в 3,0 рази), наявності великої 

родини (в 25,3 разів), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 грн. -  

в 26,9 разів і від 1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів);

- встановлено маркерні властивості та предикторні можливості 

ідентифікованих факторів ризику виникнення та розвитку мозкових інсультів 

серед дорослого населення та побудовано прогностичну модель виникнення 

даної патології із констатацією її високих класифікаційних якостей: 

оптимальне граничне значення моделі = 0,550, за якого вона має 97,8 % 

чутливості та 92,7 % специфічності;

- розроблено методику та проведено оцінку рівнів забезпеченості й 

потреб дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної 

профілактики мозкових інсультів та визначено напрямки з її оптимізації. 

Визначено низький загальний рівень забезпеченості заходами раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів (51,94 %) із 

найнижчими рівнями задоволеності профорієнтаційною (21,0 %), санаторно­

курортною (33,0 %) та інформаційною (44,0 %) складовою;
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- доповнено наукові дані щодо соціально-психологічних і особистісних 

особливостей існуючих психосоціальних депресивних проблем і медико- 

соціальних популяційних особливостей тривожності осіб після перенесеного 

мозкового інсульту та визначено високі загальні рівні реактивної та 

особистісної тривожності (відповідно 42,8 ± 6,32 і 39,60 ± 6,23 балів) і значну 

поширеність маскованої депресії після інсульту (27,7 %);

- науково обґрунтовано та розроблено й впроваджено в практичну 

охорону здоров’я оптимізовану модель раннього виявлення й первинної 

профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення та визначено її 

високу медико-соціальну й економічну ефективність відповідно на 

індивідуальному, груповому та популяційному рівнях: економічна доцільність 

(9,32 ± 0,11 і 9,28 ± 0,11 й 9,16 ± 0,12 балів), безпечність та зручність 

(9,08 ± 0,13 і 9,24 ± 0,12 та 8,92 ± 0,13 балів), безперервність (9,20 ± 0,13 й 

9,20 ± 0,13 та 8,84 ± 0,16 балів), етапність (відповідно 8,76 ± 0,17 й 8,84 ± 0,14 

і 9,00 ± 0,14 балів), наступність (відповідно 8,88 ± 0,13 і 8,56 ± 0,14 й 

8,64 ± 0,13 балів), комплексність (відповідно 9,24 ± 0,10 й 9,00 ± 0,13 та 

8,84 ± 0,14 балів) і системність (відповідно 8,76 ± 0,14 та 8,56 ± 0,15 і 

8,76 ± 0,13 балів).

1 еоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає в 

суттєвому доповненні теоретичних засад галузі громадського здоров’я в 

частині реалізації заходів раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів серед дорослого населення.

П рактичне значення отриманих результатів полягає у тому, що 

результати дослідження:

- стануть підставою для створення якісно нової оптимізованої моделі та 

первинної профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення як 

складової надання первинної медико-соціальної допомоги;

- дозволять проводити швидкий скринінг ризиків виникнення та 

розвитку мозкових інсультів серед дорослого населення за допомогою 

ідентифікованих факторів ризику та побудованої прогностичної моделі
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виникнення даної патології;

- дадуть змогу проводити оцінку рівнів забезпеченості й потреб 

дорослого населення в заходах раннього виявлення та первинної профілактики 

мозкових інсультів із визначенням основних напрямків їх оптимізації;

- визначать рівень необхідної психокорекційної роботи з даним 

контингентом хворих з урахуванням існуючих соціально-психологічних 

особистісних особливостей, психосоціальних депресивних проблем і медико - 

соціальних популяційних особливостей тривожності.

Результати дослідження впроваджено в роботу неврологічних і 

терапевтичних відділень комунального некомерційного підприємства (КНП) 

«Первомайська центральна районна лікарня» Первомайської міської ради; 

КНП «Близнюківська центральна районна лікарня» Близнюківської селищної 

ради Лозівського району Харківської області; КНП «Барвінківська центральна 

міська лікарня» Барвінківської міської територіальної громади Ізюмського 

району Харківської області, КНП «Зміївська центральна районна лікарня» 

Зміївської міської ради Харківської області, КНП Солоницівської селищної 

ради «Медичний центр «Здоров’я+» Харківського району» підрозділ 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги СМТ Вільшани, КНП 

Біляївської багатопрофільної лікарні Біляївської міської ради, КНП «Міська 

поліклініка № 11» Харківської міської ради (ХМР), КНП «Центр первинної 

медичної допомоги № 2 Харківського району», КНП «Первомайський центр 

первинної медико-санітарної допомоги», КНП «Центр первинної медико- 

санітарної допомоги» Барвінківської міської територіальної громади 

Ізюмського району Харківської області, КНП «Близнюківський районний 

центр первинної медичної допомоги» Близнюківської селищної ради 

Лозівського району Харківської області, КНП Південної міської ради «Центр 

первинної медичної допомоги № 1 Харківського району», КНП «Центр 

первинної медико-санітарної допомоги № 1», м. Кременчук, ДП «Клінічний 

санаторій «Роща» ПРАТ «Укрпрофоздоровниця».

Результати дисертаційної роботи включено до навчальної програми
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підготовки слухачів післядипломної освіти за фахом «внутрішня медицина» 

на кафедрі внутрішніх хвороб і сімейної медицини Харківського Навчально- 

наукового медичного інституту НТУ «ХПІ» Міністерства освіти і науки 

(МОН) України, та підготовки студентів і лікарів-інтернів за фахом 

«внутрішні хвороби» на кафедрі клінічних дисциплін приватного закладу 

вищої освіти «Харківський інститут медицини та біомедичних наук» МОН 

України.

Особистий внесок здобувача. Пошукувачем особисто було визначено 

тему дисертаційної роботи, розроблено її дизайн та обґрунтовано вибір 

напрямку, сформульовано мету та завдання дисертаційної роботи, визначено 

його план і методологічний апарат та програму, визначено основні етапи, 

обґрунтовано вибір напряму та об’єкту й предметів дослідження, проведено 

інформаційний пошук та аналіз сучасної світової наукової літератури щодо 

теми дослідження, сформовано основні групи та обрано методологічний 

апарат дисертаційної роботи, який відповідає поставленій меті і завданням 

дослідження.

Дисертантом особисто проведено всі етапи дисертаційного дослідження 

та сформовано основні дослідницькі групи, які включали хворих на мозкові 

інсульти та осіб контрольної групи на підставі відповідних критеріїв 

включення та виключення. Здобувачем особисто розроблено відповідні 

опитувальники, оформлено необхідні карти обстеження, сформовано 

електронну базу даних. Дисертантом особисто проведено відповідну медико- 

статистичну обробку отриманих результатів, їх інформаційний аналіз та 

узагальнення. Пошукувачем власноруч написано всі розділи дисертаційної 

роботи, на підставі отриманих валідних даних обґрунтовано та сформульовано 

висновки й розроблено практичні рекомендації, підготовлено та оформлено 

матеріали до висвітлення в фахових виданнях. При написанні розділів 

дисертаційної роботи пошукувачем не було використано результати інших 

досліджень та ідеї співавторів наукових публікацій.

Здобувачем власноруч впроваджено основні положення дисертаційної



38

роботи на різних рівнях в практичну роботу закладів охорони здоров’я і 

навчальний процес.

Апробація роботи. Основні положення та результати дисертаційного 

дослідження оприлюднені та апробовані на симпозіумах, конгресах і науково- 

практичних конференціях як з міжнародною участю, так і всеукраїнських: ІІ 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Громадське здоров’я 

в Україні: проблеми та способи їх вирішення» (Харків, 24 жовтня 2019 р.); VIII 

International Scientific and Practical Conference «Topical issues of the development 

of modern science» (Sofia, Bulgaria 8-10 April 2020 year); VIII International 

Scientific and Practical Conference «Perspectives of world science and education» 

(Osaka, Japan 22-24 April, 2020 year); II International Scientific and Practical 

Conference «Innovative development of science and education» (Athens, Greece 

26-28 April 2020 year); II International Scientific and Practical Conference Modern 

science: problems and innovations» (Stockholm, Sweden, 3-5 May 2020 year); XVI 

International Scientific and Practical Conference «Prospects for the development of 

modern science and practice» (Graz, Austria, 11-12 May 2020 year); 

Всеукраїнській науково-практичній он-лайн конференції «Профілактика 

захворюваності та смертності серед дітей та підлітків, пов’язаних з ризиковою 

поведінкою» (Запоріжжя, 21 травня 2020 р.); ІІІ науково-практичній 

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

та способи їх вирішення» (Харків, 05 листопада 2020 р.); I International 

Scientific and Theoretical Conference «Sectoral research XXI: characteristics and 

features» (Chicago, USA: European Scientific Platform, 2021 year); IV науково- 

практичній конференції з міжнародною участю з нагоди 90-річчя від дня 

народження Н. О. Галічевої (1931-2017), видатного соціал-гігієніста, 

завідувача кафедри соціальної медицини, організації та економіки охорони 

здоров’я Харківського державного медичного університету «Громадське 

здоров’я в Україні: проблеми та способи їх вирішення» (Харків, 27 жовтня 

2021 р.); Міжнародній науково-практичній конференції магістрантів та 

аспірантів «Теоретичні та практичні дослідження молодих науковців» (Харків,
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01-03 грудня 2021 р.); V науково-практичній конференції з міжнародною 

участю на вшанування пам’яті М. Г. Гуревича (1891-1937), засновника та 

керівника першої в Україні кафедри соціальної гігієни при Харківському 

медичному інституті «Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи їх 

вирішення» (Харків, 28 жовтня 2022 р.); Міжвузівській конференції молодих 

вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 13-15 лютого 

2023 р.); ХХХІ Міжнародній науково-практичній конференції «MicroCAD- 

2023» (Харків, 17-20 травня 2023 р.).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 24 наукових праці, 

з яких 5 статей у фахових виданнях України (4 -  одноосібних), 3 статті у 

виданнях Scopus (1 -  одноосібна), 14 тез у матеріалах конгресів, симпозіумів і 

конференцій і 2 авторських свідоцтва на твір.

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена 

українською мовою на 254 сторінках машинописного тексту й складається із 

анотації, вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми 

досліджень та методичного апарату, чотирьох розділів власних досліджень із 

аналізом та узагальненням отриманих даних, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел та додатків. Роботу 

проілюстровано 5 рисунками та 25 таблицями й 15 додатком. Перелік 

використаної літератури викладений на 33 сторінках, містить 281 джерело, із 

яких 109 -  кирилицею та 172 -  латиницею.



РОЗДІЛ 1

СУЧАСНИЙ СТАН ВИВЧЕННЯ М ЕДИКО-СОЦІАЛЬНИХ АСПЕКТІВ 

МОЗКОВИХ ІНСУЛЬТІВ І М ОЖ ЛИВОСТЕЙ РАННЬОГО 

ВИЯВЛЕННЯ ТА ПЕРВИННОЇ ПРОФ ІЛАКТИКИ

1.1 Медико-соціальне значення захворювань серцево-судинної 

системи

Останніми роками вся світова медична та наукова спільнота й 

міжнародні організації, діяльність яких пов’язана з охороною громадського 

здоров’я населення (ВООЗ, Організація Об’єднаних Націй (ООН) та інш.) 

визначають появу та поширення епідемії неінфекційних захворювань (НІЗ). 

Дана ситуація цілковито визначається постійним збільшенням поширеності 

ФР цього, до яких першочергово відносять нездорове харчування, 

малорухливий спосіб життя з низькою фізичною активністю, недотримання 

правил здорового образу життя (ЗОЖ), значне поширення зловживання 

алкогольвмісними речовинами та наркотичними й психоактивними засобами, 

високі рівні тютюнопаління, тощо [20].

Окрім цього, спеціалісти ВООЗ вказують, що НІЗ (першочергово 

цукровий діабет та ССЗ є основною загрозою для усієї світової економіки та 

суспільства. НІЗ є причетними до більш ніж 73,0 % усіх світових смертей (за 

даними 2017 р.), причому, близько 28,8 млн цих смертей цілковито пов’язані з 

такими ФР, як високий артеріальний тиск (АТ), гіперглікемія, високий індекс 

маси тіла (ІМТ) та інш. [21].

Так, за даними ВООЗ та розрахованими рівнями індексу DALY, який 

визначає роки життя з поправкою на інвалідність серед країн ЄС майже 60,0 % 

загального тягаря хвороб спровоковані основними сімома ФР, до яких 

відносять АГ -  12,8 %, тютюнопаління -  12,3 %, зловживання

алкогольвмісними речовинами -  10,1 %, гіперхолестеринемія -  8,7 %,

ожиріння -  7,8 %, низьке споживання в їжу овочів та фруктів -  4,4 % та

40
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зниження фізичної активності -  3,5 %; але найбільш поширеними причинами 

є саме НІЗ, внесок яких сягає 77,0 %. В цілому, саме НІЗ в країнах ЄС 

провокують більш ніж 86,0 % із загальної кількості (9,6 млн) усіх смертей і

77.0 % (з 150,3 млн) усіх DALY. Також, ці дані підтверджують фахівці ВООЗ, 

які вказують, що саме НІЗ провокують більш ніж 70,0 % усіх світових смертей 

(близько 40 млн щорічних випадків) [22] та інших вчених [23], що визначають 

світові рівні DALY через НІЗ на рівня 60,0 % від усієї кількості та близько

80.0 % усіх YLD.

Ці дані підтверджуються й значною кількістю інших досліджень, які 

визначають, що саме НІЗ у всьому світі є основною причиною смерті, на яку 

припадає 73,4% усіх смертей, головними причинами яких є ССЗ (найчастіше 

ІХС та МІ) [10]. При цьому, згідно з визначенням дослідження глобального 

тягаря захворювань (GBD) [24] НІЗ є другою за поширеністю причиною смерті 

в більшості світових країн [5, 25], причому в країнах Західної Європи та 

Північної Америки з високим рівнем доходу НІЗ є основною причиною 

захворюваності та смертності та спричиняють більш ніж 90,0 % усіх смертей 

(провідними НІЗ є саме ССЗ).

Причому, за даними досліджень [26] загальна кількість смертей, 

спровокованих НІЗ збільшилася з 2007 по 2017 рр. на 22,7 % (21,5-23,9 %), що 

становить додаткові 7,61 млн (7,20-8,01) смертей у 2017 р. порівняно з 2007 р.

Вищевказане підтверджується й отриманими даними фахівців 

Університету Джорджа Вашингтона, які визначивши причини смерті серед 

жителів 108 світових країн визначили, що провідні місця за поширеністю 

займають: АГ, тютюнопаління, підвищена маса тіла, недоїдання, діабет, 

надмірне використання солі, екологічні ФР, гіперхолестеринемія та 

зловживання алкогольвмісними речовинами, які й є провідними факторами 

НІЗ [20].

Що стосується нашої держави, то, дослідженнями також були визначені 

ФР, які провокують більшість хвороб та формують глобальний тягар 

захворювань, перші місця серед яких у чоловіків посідає тютюнопаління -
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20,2 % усіх DALY, зловживання алкогольвмісними речовинами -  18,3 %, АГ -  

13,9 %, гіперхолестеринемія -  12,7 %, недостатнє споживання в їжу овочів і 

фруктів -  7,6 %, надмірна вага -  7,2 %, малорухливий спосіб життя -4,9 % і 

зловживання наркотичними та/або психотропними речовинами -  4,1 %, тощо; 

у жінок -  АГ -  20,3 %, гіперхолестеринемія -  16,6 %, надмірна вага тіла -  

11,4 %, недостатнє споживання в їжу овочів і фруктів -  8,6 %, малорухливий 

спосіб життя -  6,4 %, зловживання алкогольвмісними речовинами -  4,3 %, 

тютюнопаління -  3,0 % й зловживання наркотичними та/або психотропними 

засобами -  1,7 %, тощо [20].

Таким чином, слід вказати, що на сьогодні існує подвійний тягар НІЗ та 

прогнозується, що НІЗ у 2040 р. провокуватиме до 81,0 % усіх світових 

смертей [21]. Така картина пов’язана з прогнозуванням поширеності основних 

ФР розвитку НІЗ. Визначається, що зазвичай НІЗ розвиваються протягом 

досить тривалого періоду часу і на них може впливати поведінка людини щодо 

здоров’я, тому, розвитку НІЗ можна запобігти шляхом зменшення 

метаболічних ФР, таких як ГХ, надмірна вага та ожиріння або гіперглікемія, а 

також шляхом зменшення поведінкових ФР, таких як вживання тютюну або 

алкоголю, нездорове харчування та низька фізична неактивність [27].

При цьому прогнозується [28], що до 2040 р. у глобальному масштабі 

більшість незалежних факторів, що впливають на здоров’я, покращаться, але 

близько 36 факторів (які саме й визначають поширеність НІЗ) погіршаться. 

Так, за сценаріями деякі ФР (наприклад, високий індекс маси тіла (ІМТ)) 

зростатимуть за відсутності втручання. Прогнозується що до таких ФР також 

відносять збільшення глобальної очікуваної тривалості життя, яка збільшиться 

на 4,4 роки (95,0 % довірчі інтервали (ДІ) від 2,2 до 6,4) для чоловіків та на 4,4 

роки (ДІ від 2,1 до 6,4) для жінок до 2040 р. Окрім цього, у більшості країн 

прогнозовано будуть впливати метаболічні ФР, що піддаються корегуванню 

(високий АТ, високий рівень глюкози в плазмі натще) та кореговані ФР 

(тютюнопаління, ожиріння, зловживання алкоголем).

Таким чином, НІЗ на сьогоднішній день мають досить загрозливі
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тенденції до значного збільшення їх поширеності та спровокованих ними 

негативних медико-соціальних наслідків (смертність та інвалідизація 

світового населення, рівнів DALY, YLL та YLD, тощо). Слід вказати, що серед 

усіх НІЗ перші місця за поширеністю та негативними медико-соціальними 

наслідками посідають ССЗ, які за даними офіційної статистики займають 

основне місце серед усіх НІЗ з рівнями спровокованих ними усіх світових 

смертей в 70,0 % [15].

Вчені визначають [29], що останні два десятиріччя відзначилися 

збільшенням смертності від таких НІЗ, як ССЗ, цукровий діабет та онкологічна 

патологія. Так, в 2000 р. основними причинами смертності населення були 

чотири хвороби що не передаються контактним шляхом, а в 2019 р. таких 

захворювань було вже сім (що пояснюється збільшенням середньої світової 

тривалості життя на шість років і поширеністю таких ФР, як малорухливий 

спосіб життя, ожиріння, АГ, тютюнопаління, зловживання алкоголем та інш.): 

ІХС, МІ, хронічне обструктивне захворювання легень, інфекції нижніх 

дихальних шляхів, неонатальні хвороби, онкопатологія трахеї, бронхів і 

легень, різні форми деменції, діарея, цукровий діабет і захворювання нирок 

[30].

ССЗ останніми роками визначаються як одна з основних найбільш 

актуальних медико-соціальних світових проблем сучасної медицини та 

охорони здоров’я, тому, має загрозливі рівні поширеності та провокує значні 

негативні медико-соціальні наслідки (смертність та інвалідизація населення, 

DALY та YLD, тощо). Так, визначається, що ССЗ (такі як ІХС, кардіоміопатія, 

атеросклероз, гіпертонія, МІ і хронічна серцева недостатність (ХСН), є одними 

з основних причин захворюваності та смертності в усьому світі [ 1].

При цьому, дані негативні тенденції пояснюються ще однією 

особливістю ССЗ яка відзначається останнім часом, це її постійне та 

прогресуюче помолодшання, що провокує розвиток цих негативних медико - 

соціальних тенденцій серед працездатного населення [2-4]. При цьому, за 

існуючими прогнозами дані тенденції спровокують більш значні погіршання
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світової та вітчизняної медико-демографічної ситуації (що й підтверджується 

тим, що в нашій державі на сьогодні визначаються лідируючі позиції серед 

країн ЄС рівні інвалідизації та смертності населення через найбільш поширені 

ССЗ -  ІХС, ХСК та МІ) [31].

Згідно з багатьма дослідженнями [32-41] ССЗ провокують значні 

зниження рівня якості життя світового населення [42, 43] та є головною 

причиною його смертності й інвалідизації як в усьому світі, так і в нашій 

державі, що спричиняє значні зростання економічних витрат на охорону 

здоров’я [44, 45]. Так, науковці [46, 47] визначають, що через ССЗ щорічно 

помирає близько 16,5-17,5 млн. мешканців, що значно переважає рівні 

смертності від новоутворень та інших НІЗ. При цьому, фахівці ВООЗ 

прогнозують до 2030 р. збільшення рівнів смертності, спровокованих ССЗ до 

24,1-24,3 млн випадків [15]. Дослідження GBD та інші (2017 р.) [33] 

констатували смертність через ССЗ на рівні 17,8 млн світових смертей (233,1 

випадків на 100 тис населення; 330 млн втрачених років життя та 35,6 млн 

DALY), а за даними 2019 р. [35] ССЗ спровокували близько 6,2 млн світових 

смертей осіб від 30 до 70 років.

Слід вказати, що за оцінками GBD за 1990-2017 рр. показник смертності 

від ССЗ знизився в країнах з високим рівнем доходу (з 271,8 (95,0 % ДІ 270,9­

273,5) до 128,5 (95,0 % ДІ 126,4-130,7) на 100 тис населення), тоді, як країни 

із низьким і середнім рівнем доходу значних змін не відзначали (з 368,2 

(95,0 % ДІ 335,6-383,3) до 316,9 (95,0 % ДІ 307,0-325,5) на 100 тис) [48]; хоча 

за іншими дослідженнями [35] поширеність ССЗ за 2017-2019 рр. практично 

подвоїлися з 271 млн випадків (95,0 ДІ 257-285 млн) до 523 млн (95,0% ДІ 

497-550 млн), а кількість смертей через ССЗ постійно зростала з 12,1 млн 

(95,0 % ДІ 11,4-12,6 млн), досягнувши рівня 18,6 млн світових смертей у 

2019 р. (95,0 % ДІ 17,1-19,7 млн). За даними ж Naghavi M. et al. (2017 р.) 

світові коефіцієнти смертності від ССЗ, стандартизовані за віком за 2006­

2016 рр. знизилися на 14,5 % [49]. При цьому, відзначилося значне зростання 

кількості DALY та очікуваної середньої YLL й YLD, який подвоївся з 17,7 млн



45

(95,0 ДІ 12,9-22,5 млн) у 2017 р. до 34,4 млн (95,0 % ДІ 24,9-43,6 млн) у 

2019 р.

Слід вказати, що подібна тенденція також відзначається практично в 

усіх країнах світового співтовариства: в Китаї (2016 р.) ССЗ спровокували 

більше 40,0 % усіх смертей [50]; в Бразилії (2017 р.) -  28,0 % усіх смертей і

38,0 % смертей осіб від 18 до 65 років; в Сполучених Штатах Америки 

(2016 р.) ССЗ посіли перше місце за причинами смертності населення та 

склали близько 900 тис смертей [51] з рівнем смертності на 100 тис мешканців 

262,3 %000 [52, 53]; в Індії -  209,1 %о00 [54].

Причому, досить цікава статистика була отримана дослідниками [55], які 

визначили тенденції захворюваності на ССЗ серед країн-членів Європейської 

асоціації кардіологів (ESC). Так, у 2017 р. в 54 країнах-членів ESC 

налічувалося 108,7 млн хворих на ССЗ. Середня стандартизована за віком 

поширеність на 100 тис жителів кожної країни склала 6595 (інтерквартильний 

розмах (ІКР) 6184-7108), коливаючись від 5254 у Норвегії до 8766 у Болгарії. 

При цьому, у країнах-членах ESC серед хворих на ССЗ більше було жінок 

порівняно з чоловіками (відповідно 55,7 і 52,9 млн). Середні стандартизовані 

за віком показники поширеності на 100 тис осіб нижчими були для жінок 

порівняно з чоловіками (відповідно 6190 (ІКР 5529-6842) та 7250 (ІКР 6661­

7793)]. Значення на 100 тис жінок коливалися від 4421 у Норвегії до 8128 у 

Чехії, а для чоловіків -  від 6156 на Кіпрі до 9674 у Болгарії. Окрім цього, 

середня стандартизована за віком поширеність ССЗ на 100 тис мешканців 

вищою була в країнах із середнім рівнем доходу проти країн з високим 

(відповідно 7022 (ІКР 6562-7354) і 6245 (ІКР 5785-6911)). Стандартизована за 

віком поширеність на 100 тис осіб у країнах із середнім рівнем доходу склала 

від 5976 у Молдові до 8766 у Болгарії, а в країнах з високим рівнем -  від 5254 

у Норвегії до 8457 у Чехії.

При цьому, середня кількість DALY через ССЗ у 2017 р. склала 4530 

(ІКР 2179-6463) на 100 тис мешканців країн ESC і знаходилася в інтервалі від 

менше 1600 у Швейцарії, Ізраїлі та Франції до більше за 10 тис в Україні та
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Єгипті. Слід вказати, що основними причинами DALY через ССЗ були ІХС та 

МІ (відповідно 54,0 % і 27,0%). Також, середній стандартизований за віком 

DALY через ССЗ на 100 тис жінок склав 3219 (ІКР 1597-5324): від 1114 у 

Франції до 7657 у Марокко; а для чоловіків -  5925 (ІКР 2810-8124) у діапазоні 

від 1938 у Швейцарії до 15077 в Україні. ІХС була основною причиною різниці 

між жінками та чоловіками з майже триразовою різницею для DALY: 

відповідно 1384 (IQR 615-2423) і 3145 (IQR 1513-5261) на 100 тис осіб. Для 

МІ DALY на 100 тис осіб були більш порівнянними і склали відповідно 951 

(ІКР 481-1730) для жінок і 1255 (ІКР 612-2426) для чоловіків.

На рівні DALY також впливав статус національного доходу. Так, 

середня кількість стандартизованих за віком DALY через ССЗ на 100 тис 

населення була значно вищою в країнах із середнім рівнем доходу порівняно 

з країнами з високим ( відповідно 7160 (ІКР 5655-8115) проти 2235 (ІКР 1896­

8115)). Середній стандартизований за віком показник DALY через ІХС 

становив 3910 (ІКР 2788-4771) на 100 тис мешканців країн із середнім рівнем 

доходу порівняно з 1042 (ІКР 797-1910) на 100 тис жителів країн з високим 

рівнем доходу.

Окрім цього, серед країн-членів ESC [35] стандартизовані за віком 

коефіцієнти смертності, спровоковані ССЗ найвищими були в Узбекистані та 

на Соломонових Островах і в Таджикистані, а найнижчими -  в таких країнах, 

як Франція, Перу та Японія При цьому, рівні DALY, спровокованих ССЗ були 

найвищими для островів Океанії, Узбекистану та Афганістану та відповідно 

найнижчими -  в Японії та Франції й Ізраїлі. За гендерними значеннями [35] 

2019 р. рівні DALY, спровокованих ССЗ для чоловіків найвищими були у віці 

80-84 рр., а найнижчими -  у віці 30-60 рр. У жінок стандартизовані за віком 

значення DALY найвищими відзначалися серед країн Центральної Азії, 

Океанії, Північної Африки та на Близькому Сході й в Східній Європі; а 

найнижчими -  в Австралії, Західній Європі та Азіатсько-Тихоокеанському 

регіоні. У чоловіків вони були найвищими в Східній Європі, Центральній Азії 

та Океанії; а найнижчими -  в Австралії, Західній Європі, Азіатсько-
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Тихоокеанському регіоні та Латинській Америці. Ці національні і регіональні 

відмінності пояснюються значними відмінностями в поширенні ФР 

виникнення та розвитку ССЗ та різній доступності медичної допомоги [56-58].

За тими ж дослідженнями прогнозовано поширеність ССЗ значно 

збільшиться серед усіх світових країн через зростання і постаріння населення 

(особливо в Центральній та Південній Азії, Північній Африці та Західній Азії, 

Латинській Америці та країнах Карибського басейну й Східній та Південно - 

Східній Азії, через що існує значна необхідність залучення стратегії 

профілактики та контролю ССЗ (особливо впровадження заходів РВ і ПП МІ) 

[59].

Наша держава також відзначається значними рівнями поширеності ССЗ 

та спровокованих ними негативних медико-соціальних наслідків (смертність, 

інвалідизація населення, рівні DALY, YLL і YLD, тощо). В структурі ХСК 

серед дорослого населення визначають АГ (40,0 %), ІХС (27,0 %), ЦВЗ -  

16,5 % та інші ХСК (також 16,5 %).

У структурі щорічної смертності в нашій державі близько 68,0 % 

складають ССЗ (більше 430 тис). Вітчизняна смертність через ССЗ визначає

67,0 % від усіх смертей. Стандартизований показник смертності через ССЗ 

найвищий серед країн ЄС та знаходиться на рівні 801,6 на 100 тис населення) 

[31]. Це статистика ВООЗ. ССЗ є основною причиною смертності населення і 

в Україні. Щорічно від ССЗ помирає 426 тис. українців. Щодня в Україні в 

стаціонарі помирає 22 пацієнти з гострим інфарктом міокарда. У2015 році в 

Україні показник летальності у стаціонарах від ССЗ складав 3,6%. [60].

При цьому, в Україні смертність, спровокована ССЗ за останні три 

десятиріччя зросла більш ніж на 8,0 % (з 350605 смертей (56,5 % від загальної 

кількості смертей) у 2009 р. до 449376 випадків (64,3 %) у 2019 р.

Окрім значних рівнів поширеності ССЗ (першочергово ХСК) та 

спровокованих ними негативних медико-соціальних наслідків (смертність та 

інвалідизація населення, значні рівні DALY, YLL і YLD, тощо) світовими 

дослідженнями визначається значний соціально-економічний тягар як для
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системи охорони здоров’я усіх світових країн, так і населення в цілому [61]. 

Враховуючи значний внесок ССЗ у зростання витрат на охорону здоров’я в 

2016 р. організація економічного співробітництва та розвитку (ОЕСР) вперше 

оприлюднила результати досліджень витрат на охорону здоров’я й визначила, 

що ССЗ складають більш ніж 10,0 % усіх цих витрат, а також найбільшу частку 

витрат на стаціонарне лікування та фармацевтичний супровід [62]. При цьому, 

оцінка Служби охорони здоров’я Англії визначила, що ССЗ щорічно 

обходяться економіці в більш ніж 7,4 млрд фунтів стерлінгів (6,0 % від 

загального бюджету Національної служби охорони здоров’я Великобританії); 

ці дані різко зростають до 15,8 млрд якщо сюди додати й інші витрати на 

супровід ССЗ [63]. У Франції на ССЗ щорічно виділяють 15,1 млрд євро (більш 

ніж 10,0 % від усіх витрат на охорону здоров’я) [64]. В країнах ЄС найбільші 

витрати через ССЗ має Німеччина (34,7 млрд євро (13,0 % загальних витрат на 

охорону здоров’я)). В інших країнах світового співтовариства також 

відзначаються значні витрати на лікування та супровід ССЗ, через що світове 

співтовариство втрачає значну кількість фінансових витрат, що провокує 

високий соціально-економічний тягар.

Визначені вище значні рівні поширеності ССЗ (першочергово ХСК і МІ) 

та їх негативні медико-соціальні наслідки (смертність та інвалідизація 

населення, значні рівні DALY, YLL і YLD, тощо) та високий соціально- 

економічний тягар визначається значною поширеністю ФР виникнення та 

розвитку цих захворювань. Згідно з численною кількістю проведених 

досліджень, основним патогенетичним чинником розвитку ССЗ є 

атеросклеротичні ураження, які провокують розвиток ІХС, ЦВЗ, ХСК, 

венозної тромбоемболії, хвороб периферичних судин, що в кінцевому 

результаті призводить до фатальних розладів та захворювань (інфаркт 

міокарду, ХСН, серцева аритмія, МІ та інш.). Окрім цього, до основних ФР 

виникнення та розвитку МІ відносять АГ, гіперліпідемію, діабет, ожиріння, 

тютюнопаління, зловживання алкоголем, тютюнопаління, низька фізична 

активність, які в цілому «забезпечують» більше за 90,0 % ризиків розвитку
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ССЗ [65-67].

Дані причини були широко підтверджені проведеними дослідженнями, 

завдяки чому широко використовуються в різноманітних прогнозних моделях 

ризиків виникнення та розвитку ризику ССЗ [68].

Так, дослідження типу «випадок-контроль», яке було проведено серед 

52 світових країн, виявило дев’ять основних ФР, які провокують більше за

90,0 % різноманітних ССЗ [69]. Всі ці ФР (окрім психологічних та соціальних) 

зареєстровані у відповідному Атласі ESC [70, 71]. Решта вісім факторів, 

зареєстрованих в цьому атласі включають АГ [72, 73], дисліпідемію [74, 75], 

гіперглікемія та цукровий діабет [76-95], надлишкова маса тіла (ожиріння) 

[96], тютюнопаління [97], зловживання алкогольвмісними речовинами [98], 

здорове харчування та малорухливий спосіб життя [99-110]) і є цільовими 

таргетними характеристиками [111-122], визначеними ВООЗ для скорочення 

до 2025 р. задля зниження захворюваності на ССЗ [123].

При цьому, психологічні та соціальні ФР, не зареєстровані у 

відповідному Атласі ESC також відіграють визначну роль у виникненні та 

розвитку ССЗ. Так, дослідженнями було визначено, що депресія та 

посттравматичний стресовий розлад пов’язані з вищим серцево-судинним 

ризиком; а соціально-економічний статус є важливим предиктором ССЗ та 

смертності, спровокованої нею [124]. Показниками соціального статусу є 

освіта, дохід, професія та місце проживання. Так, серед населення на ССЗ 

особливо страждають особи з нижчим соціальним статусом і матеріальним 

доходим [125]. Визначається, що нижчий соціальний статус протягом усього 

життя пов’язують з дворазовим збільшенням смертності від ССЗ [125]. При 

цьому, низький соціальний статус характеризується сукупністю ФР, 

пов’язаних із роботою (відсутність трудових договорів або нестандартні 

трудові договори, некваліфікована робота), факторами середовища (погане 

житло, високий рівень злочинності, транспортний шум, забруднення 

навколишнього середовища) та високими психічними навантаженнями [126].
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1.2 Медико-соціальна роль інсультної патології в негативних 

серцево-судинних проявах

Як вже вказувалося вище, серед усіх ССЗ перші шпальта за рівнями 

поширеності та негативними медико-соціальними наслідками (смертність та 

інвалідизація населення, рівні DALY, YLL та YLD, тощо [6] посідають ХСК, 

першочергово ЦВЗ (а саме МІ).

Так за даними досліджень [127] МІ є другою глобальною причиною 

смерті після ІХС та першою причиною інвалідизації світового населення [8]. 

За іншими дослідженнями МІ щорічно провокують 11,9 % від усіх світових 

смертей та займають друге місце за рівнями смертності після ІХС [ 9]. МІ є 

провідною причиною тимчасової та стійкої непрацездатності [18] через те, що 

призводить до вогнищевої дисфункції мозку залежно від ураженої ділянки, що 

проявляється у вигляді моторного та/або сенсорного дефіциту. Якщо 

неврологічний дефіцит триває до 24 год, то даний стан називають 

транзиторною ішемічною атакою, а якщо тривають більше 24 год, то таку 

ситуацію вважають за повноцінний інсульт [128].

Світові рівні поширеності МІ в різних регіонах світового співтовариства 

мають значні розбіжності та визначають в цілому до 30 млн нових випадків 

кожного року: країни Європи -  більше 1,2 млн., в економічно розвинених 

країнах (ЄС, Швейцарія, Норвегія, Ісландія) -  більше 1,1 млн., в 

США -  більше за 550 тис [11]. Таким чином, МІ зустрічаються на рівні 100­

300 випадків на 100 тис світового населення (17 млн випадків), а щорічні 

європейські рівні поширеності МІ переважають в 2-3 рази серед країн Східної 

Європи порівняно із Західною [12].

За проведеними дослідженнями визначається, що новий випадок МІ 

реєструється кожні 2 с, а смерті -  кожні 6 с. Більш ніж 25,0 % інвалідизації 

світового дорослого населення спровоковано МІ, кожного року збільшуючи на 

6 млн чисельність осіб зі стійкими наслідками мозкових катастроф [ 17]. При 

цьому, близько 30,0-40,0 % осіб після МІ помирає в перший місяць, близько
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половини -  на протязі року; 20,0-40,0 % хворих потребують сторонньої 

допомоги (12,5 % серед усіх причин первинної інвалідності населення) і лише

10.0 % після МІ повертаються до повноцінного й активного життя.

Слід вказати, що загальна кількість медико-соціальних втрат неухильно 

зростає з 1990 р., досягнувши у 2019 р. 101 млн (95,0 % ДІ 93,2-111 млн) 

поширених випадків МІ [129]. За даними 2017 р. в усьому світі відзначалося

6,2 млн смертей (11,0 % від усіх смертей близько 35,0 % від усіх смертей через 

ССЗ) [10], спровокованих МІ. При цьому, Ahmad F. B. et al [130] визначають, 

що тільки за період з 2019 по 2020 рр. розрахунковий коефіцієнт смертності з 

поправкою на вік через МІ збільшився на 15,9 % (з 715,2 до 828,7 смертей на 

100 тис населення).

Слід вказати, що в різних країнах світового співтовариства поширеність 

та смертність й негативні медико-соціальні наслідки, спровоковані МІ 

(інвалідизація населення, значні рівні DALY, YLL і YLD, тощо) мають певні 

відмінності. Так, серед усіх смертей через МІ на ішемічний інсульт припадає

55.0 % від усіх смертей в Західній Європі та 46,0 % у Північній Америці [24]. 

За даними Yahya T. et al [131] Інсульт є п’ятою за значимістю причиною смерті 

у Сполучених Штатах Америки [132]. Захворювання центральної нервової 

системи (в т. ч. МІ) є третьою причиною смерті у Польщі [133]. Окрім цього, 

в Польщі МІ найбільш поширена причина стійкої втрати працездатності у 

населення старше 60 років [134]. При цьому, серед 54 країн-членів ESC 

відзначається дещо інша картина щодо медико-епідеміологічних 

характеристик МІ [55]. Так, за поширеністю інсульту в цих країнах за даними 

2017 р. було 20,4 млн осіб, які мали МІ. Середня стандартизована за віком 

поширеність МІ на 100 тис жителів кожної країни-члена становила 1276 (ІКР 

917-1552), коливаючись від 570 в Італії до 1869 у Латвії. Як серед жінок, так і 

серед чоловіків поширеність була вищою в країнах Східної Європи та 

Північної Африки порівняно з країнами Західної Європи. Окрім цього, в 

країнах-членах ESC серед осіб із МІ було більше жінок, ніж чоловіків 

(відповідно 11,4 млн і 9,06 млн). Однак із віковою стандартизацією середні
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показники поширеності на 100 тис осіб були нижчими для жінок порівняно з 

чоловіками (відповідно 1272 (ІКР 878-1505) проти 1322 (IQR 971-1639)). 

Показники для жінок коливалися від 540 в Італії до 1890 в Єгипті, а для 

чоловіків від 607 в Італії до 2022 в Латвії.

Слід вказати, що за статусом національного доходу серед 54 країн- 

членів ESC середня стандартизована за віком поширеність інсульту на 100 тис 

осіб була вищою в країнах із середнім рівнем доходу порівняно з країнами з 

високим рівнем доходу (відповідно 1542 (ІКР 1364-1728) і 942 (ІКР 874-1255)) 

як для жінок, так і для чоловіків. У країнах із середнім рівнем доходу 

стандартизована за віком поширеність на 100 тис жителів коливалася від 1166 

у Вірменії до 1798 у Сербії, а в країнах з високим рівнем доходу -  від 570 в 

Італії до 1869 у Латвії. При цьому, в цих країнах між 1990 і 2017 рр. середня 

стандартизована за віком поширеність МІ на 100 тис мешканців вказала 

тенденцію на невелике зниження з 1405 (ІКР 1028-1706) до 1276 (ІКР 917­

1552). Зменшення поширеності МІ відбулося в усіх країнах-членах ESC, крім 

15, і перевищило 35,0 % в Естонії та Португалії; проте, в Азербайджані та 

Боснії й Герцеговині поширеність зросла більш ніж на 15,0 % [55].

В Україні також реєструються високі рівні поширеності МІ, займаючи 

одне з провідних місць серед Європейських країн [16]. Щорічно в нашій 

державі констатується більше 120 тисяч нових випадків МІ, що перевищує в 

1,5-2 рази світові рівні захворюваності. Смертність через МІ в Україні більша 

у 2-3 рази за рівні розвинених країн світу. МІ в Україні займають друге місце 

за причинами смертності та інвалідизації населення.

За прогнозами експертів ВООЗ, захворюваність на МІ буде зростати 

через постаріння населення й збільшення поширеності ФР (різноманітні 

серцеві захворювання, артеріальна гіпертонія, ліпідемія та цукровий діабет, 

гіперхолестеринемія [14], гіподинамія, неправильне харчування, хронічний 

стрес, зловживання алкоголем та тютюнопаління тощо). За прогнозами ВООЗ 

до 2035 р. захворюваність на МІ в Європейських країнах зросте на 34,0 %, а 

смертність -  на 45,0 % [17].
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В цілому, слід вказати, що за медико-епідеміологічними 

характеристиками МІ (як свідчать світові дослідження [135]) більшість МІ 

відзначається у осіб старше за 65 років. Загроза інсульту збільшується в 

геометричній прогресії після 30-річного віку, а 95,0 % усіх МІ виникають у 

віці 45 років і старше. МІ частіше зустрічається у чоловіків, ніж у жінок 

(приблизно на 25,0 %), але 60,0 % випадків смерті через інсультну патологію 

частіше зустрічаються у жінок, ніж у чоловіків [136, 137].

Boot E. et al. [138] повідомляють, що поширеність МІ серед молодих 

хворих у всьому світі значно відрізняється і, як правило, вища в країнах, що 

розвиваються, ніж у промислово розвинених країнах. Частота МІ серед 

молодих осіб коливається від 5 до 15 на 100 тис людино -років у багатьох 

європейських дослідженнях до 20 на 100 тис людино -років у більшості 

північноамериканських, австралійських та азіатських досліджень і до 40 на 

100 тис людино-років у деяких африканських країнах та Ірані. При цьому, 

повідомлялося про суперечливі результати щодо захворюваності у чоловіків і 

жінок. Кілька досліджень у Європі та США показали вищу захворюваність у 

жінок у віці до 30 або 44 років. Навпаки, у Франції рівень захворюваності був 

подібним між представниками обох статей (від 18 до 55 років), а в Іспанії 

захворюваність була вищою серед чоловіків (від 18 до 54 років). У дорослих 

китайців (віком від 20 до 49 років) не було статистичних відмінностей у 

стандартизованій за віком поширеності МІ між чоловіками та жінками.

При цьому, збільшення захворюваності на МІ у молодому віці у 

чоловіків і жінок різна. Констатується більше збільшення частоти інсульту у 

жінок, ніж у чоловіків у віці до 35 років, в той час, як у чоловіків 

спостерігається більший ріст захворюваності на інсульт після 35 років. Що 

стосується наслідків МІ, то у чоловіків було виявлено вищий рівень смертності 

та більш високий ризик повторних судинних подій у порівнянні з жінками 

[138].

Не дивлячись на те, що традиційно МІ вважається хворобою пацієнтів 

середнього та похилого віку, нещодавно була відзначена тенденція збільшення
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кількості інсультів у молодих людей [139]. Наприклад, було декілька 

повідомлень про зростання частоти госпіталізацій пацієнтів із гострим 

ішемічним інсультом у віці 18-44 років [140]. Аналогічні дані були отримані 

в 2017 р., які визначили збільшення захворюваності серед молодих людей 

[141].

Ці тривожні тенденції не тільки мають прямі наслідки для здоров’я 

світового населення, а й мають важливі наслідки для вироблення світової 

продукції, світової економіки та навантаження на світові системи охорони 

здоров’я [19]. Проте, попри ці визначення, більшість сучасного розуміння 

щодо підходів до вирішення питання МІ стосується людей похилого віку. 

Отже, останні тенденції щодо спеціалізованих профілактичних втручань та 

зусиль щодо раннього виявлення (РВ) МІ націлені на більш старший вік і 

мають значні прогалини для більш молодшого контингенту.

Окрім вікових особливостей, є й певні відмінності в поширеності МІ та 

їх наслідків з огляду на гендерні характеристики. Так, в Польщі останніми 

роками відзначають збільшення відсотку (до 5,0-12,0 %) осіб молодшого віку 

(до 45 років) з МІ [142]. При цьому, вказується, що клінічний перебіг МІ більш 

важкий серед жінок, а можливі ускладнення більш серйозніші, а прогноз більш 

несприятливий порівняно з чоловіками. Жінки частіше потребують сторонньої 

допомоги через більшу нездатність піклуватися про себе та вести 

функціонально активне повсякденне життя [143-146].

Таким чином, МІ серед молодих осіб зустрічається набагато рідше, ніж 

серед людей похилого віку, проте основні патогенетичні механізми й ФР 

більш різноманітні. Через це діагностика МІ серед молодих осіб може бути 

значно ускладненою для диференціації. Нещодавні дослідження, проведені в 

Сполучених Штатах Америки та в Європі продемонстрували збільшення 

традиційних ФР МІ серед молодих осіб, які зазвичай поширені серед літніх 

людей (гіпертонія, дисліпідемія, цукровий діабет, тютюнопаління, ожиріння 

та інш. [147]. Розуміння епідеміології МІ у молодих осіб є важливим питанням 

для розробки відповідних стратегій профілактики та лікування, що й вказано
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в «Плані дій боротьби з інсультом у Європі на 2018-2030 рр.», до яких 

першочергово приєдналася й Україна [148].

Визначенням основних ФР виникнення та розвитку МІ присвячено 

досить значна кількість проведених світових досліджень [ 149-152].

Так, основними ФР виникнення та розвитку є:

- вікові характеристики -  один із найістотніших ФР розвитку МІ. Якщо 

у віковій групі 45-54 років МІ виникає щорічно лише у 1 із 1000, то у 65-74 

рр. вже у 1 із 100 осіб; а починаючи з 55 років кожне десятиліття ризик МІ 

подвоюється;

- стать -  у чоловіків ймовірність виникнення МІ в середньому на 33,0 % 

вища, ніж у жінок. Ця різниця відзначається в середньому віці (у 45-54-річних 

чоловіків частота МІ практично вдвічі вища);

- тютюнопаління збільшує ризик розвитку МІ в два рази (як активне, так 

і пасивне куріння). Відносний ризик МІ у злісних курців у два рази вищий, ніж 

у помірних;

- збільшена маса тіла (ІМТ 25-29,9 кг/м2 ) та ожиріння (ІМТ більше за 30 

кг/м2) є незалежним ФР розвитку АГ, цукрового діабету та ІХС, які 

провокують МІ;

- низька фізична активність, що пов’язують зі збільшенням маси тіла, 

підвищенням АТ, вищою частотою розвитку цукрового діабету та ССЗ;

- АГ є одним із головних ФР виникнення та розвитку МІ. Підвищення 

АТ асоціюється зі збільшенням ризику розвитку МІ до 34,0 %;

- захворювання серця з розвитком кардіальної емболії -  підвищує 

ризики МІ на 20,0-30,0 %;

- цукровий діабет -  також один із основних ФР виникнення та розвитку 

МІ (практично 9,0 % всіх повторних МІ пов’язані з діабетом);

- гіперхолестеринемія;

- гіпергомоцистеїнемія;

- стеноз позачерепної та внутрішньочерепної артерій;

- гіперкоагуляційні стани та спадкові тромбофілії (протеїн С, протеїн S,
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дефіцит антитромбіну III, мутація фактора Лейдену або протромбіну, тощо);

- мігрень з аурою -  подвоює ризики виникнення та розвитку МІ.

В цілому усі ФР виникнення та розвитку МІ розподіляють на:

- немодифіковані (незмінні індивідуальні характеристики, що властиві 

конкретній особі);

- модифіковані (можна контролювати або усувати за допомогою заходів 

ЗОЖ або цілеспрямованих медичних втручань);

- потенційно модифіковані (умовно можна контролювати або усувати).

До немодифікованих ФР МІ відносять вік, стать, расову (етнічну)

приналежність, сімейний анамнез щодо МІ та генетичні фактори. До 

модифікованих ФР включають АГ, миготливу аритмію, діабет, ожиріння, 

гіперхолестеринемію, тютюнопаління, безсимптомний стеноз сонних артерій, 

пороки клапанного апарату серця, серповидно-клітинну анемію, 

постменопаузальну гормональну терапію, неправильне харчування, 

відсутність активного та адекватного фізичного навантаження та інш. До 

потенційно модифікованих включають метаболічний синдром, зловживання 

алкоголем й алкогольвмісними речовинами, зловживання наркотичними 

засобами, використання пероральних контрацептивів, порушення дихання уві 

сні, мігрень, гіпергомоцистеїнемію, підвищений рівень ліпопротеїну (а), 

підвищений рівень ліпопротеїну-асоційованої фосфоліпази, гіперкоагуляцію, 

запалення та інфекцію й інш. [153-155].

1.3 Роль раннього виявлення та первинної профілактики мозкових 

інсультів у зниженні їх поширеності та розвитку негативних наслідків

Велика кількість провідних вітчизняних соціал-гігієністів галузі 

громадського здоров’я та організаторів охорони здоров’я (Ляшко В. К., 

Степанов М. В., Огнєв В. А., Вороненко Ю. В., Грузєва Т. С., Лєхан В. М., 

Слабкий Г. О., Клименко В. І., Лашкул З. В., Парій В. Д., Децик О. З. та інш.) 

в своїх визначеннях наголошують на пріоритетність профілактичного
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спрямування сучасної медицини та галузі громадського здоров’я через 

доведену економічну доцільність та низьку затратність й можливість при 

досить незначних зусиллях досягти високих рівнів медичної, соціальної та 

економічної ефективності й дієвості [ 156-171] шляхом здобуття значного 

покращення показників здоров’я населення й підвищення рівнів їх якості 

життя; зменшення захворюваності, смертності та інвалідності, тощо [172].

Слід вказати, що економічну доцільність профілактичної спрямованості 

сучасної медицини констатують й провідні фахівці МОЗ України [173], якими 

визначено необхідність першочерговості реалізації заходів РВ і ПП в 

організації профілактичних заходів (першочергово слід відзначити важливість 

реалізації заходів РВ ризиків розвитку для проведення ПП МІ). Дані 

спеціалісти визнають, що реалізація заходів РВ ризиків розвитку та ПП може 

базуватись як на популяційному підході (запобігання захворювання у 

громаді), так і на індивідуальному (запобігання первинному виникненню 

захворювання у кожної окремої практично здорової особи). Вони вказують, 

що заходи РВ ризиків розвитку та ПП МІ можуть бути ефективно впроваджені 

в умовах первинної ланки медичної допомоги в закладах первинної медико- 

санітарної допомоги (ПМСД) із залученням Національної служби здоров’я 

України (НСЗУ), що може наслідувати зниження ризиків виникнення та 

розвитку ССЗ, МІ чи інших судинних розладів. Також, заходи РВ ризиків 

розвитку та ПП можуть бути реалізовані на популяційному рівні за допомогою 

відповідних законодавчих та регуляторних механізмів та підвищення 

обізнаності населення щодо можливих ФР МІ.

За думкою багатьох науковців [174] профілактику МІ розподіляють на 

первинний та вторинний рівні [175]. Стратегії попередження виникнення та 

розвитку першого МІ відносяться до заходів ПП, тоді, як стратегії запобігання 

повторному МІ відносяться до вторинного рівня. Основною метою залучення 

заходів профілактики інсульту є зниження загальної захворюваності на МІ і 

зменшення частоти негативних медико-соціальних наслідків (смертність та 

інвалідизація населення, рівні DALY та YLD, тощо)).
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При цьому визначається, що ПП МІ має два загальновизнаних підходи, 

які мають загальний синергетичний ефект:

- загальнопопуляційні підходи (зниження ФР МІ інсульту на 

державному та інших загальнонаціональних рівнях);

- індивідуальні підходи (заходи РВ ризиків розвитку та ПП й лікування 

високого серцево-судинного ризику для окремого потенційного пацієнта) 

[176, 177].

Таким чином, слід вказати, що заходи ПП МІ обов’язково повинні 

враховувати популяційну соціальну стратегію профілактики ЦВЗ на 

національному рівні (масова стратегія) та проведення відповідної медичної 

профілактики [178]. Масова стратегія включає реалізацію позитивних змін 

серед потенційних пацієнтів у загальній популяції шляхом впливу за 

допомогою засобів масової інформації (ЗМІ) на модифіковані ФР. Окрім 

масової стратегії до заходів ПП МІ залучають стратегію високого ризику, яка 

визначає РВ потенційних пацієнтів із груп високого ризику щодо МІ 

(наявність ССЗ, АГ, цукрового діабету, стенозу внутрішньої сонної артерії, 

тощо) та проведення превентивного медикаментозного (та за необхідності) 

хірургічного судинного лікування.

Більшість вчених визначають, що профілактика МІ повинна бути 

індивідуальною та враховувати необхідні заходи немедикаментозного 

втручання, та/або медикаментозне (ангіохірургічне) втручання.

Дані заходи повинні спрямовуватися на всю націю (оздоровлення нації) 

та враховувати наступні основні стратегії:

- формування національної політики;

- покращення організаційно-кадрового та матеріально-технічного 

потенціалу;

- поширення за допомогою усіх можливих ЗМІ інформації щодо 

пропагування та рекламування ЗОЖ;

- освітні заходи з навчання фахівців ПМСД.

Таким чином визначається, що вказані заходи ПП в масштабах усього
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населення з урахуванням індивідуальних підходів та відповідних 

національних стратегій виявляються високо рентабельними. РВ ризиків 

розвитку та ПП з лікуванням потенційних хворих із високим ризиком МІ є 

рентабельним та доступним заходом задля зниження ризиків розвитку МІ з 

урахуванням так званого підходу «абсолютного ризику», що визначає 

трансформацію «вертикальних програм» ПП, націлених на окремі ФР (які є 

економічно малоефективними) до визначення так званих індивідуальних 

факторів «сукупного ризику». Підхід до визначення «абсолютного ризику» 

ґрунтується на стратифікації ризику на основі існуючих окремих ФР, що 

можна оцінити навіть в умовах обмежених ресурсів (вік, стать, ІМТ, наявність 

ожиріння, тютюнопаління, зловживання алкоголем, АТ, рівень глюкози та 

холестерину (ХС) в крові, підтримка ЗОЖ, тощо).

З огляду на це, вченими вказується, що першочерговими заходами при 

цьому є модернізація існуючого у потенційного хворого способу життя та ПП 

ССЗ з урахуванням виявлених ФР і розробкою індивідуальних заходів задля 

формування відповідної поведінки у розрізі ЗОЖ [179].

При цьому, як для медичних працівників закладів ПМСД, так і для 

окремих потенційних пацієнтів досить важливо мати можливість оцінити 

ризики виникнення та розвитку першого МІ на основі визначення 

індивідуальних ризиків з урахуванням комплексного впливу існуючих ФР за 

допомогою певного малозатратного та досить простого інструменту 

глобальної оцінки ризику. Дане завдання досить просто реалізується за 

допомогою певних прогностичних моделей виникнення та розвитку МІ з 

урахуванням існуючих медико-соціальних характеристик та існуючих ФР 

окремого потенційного пацієнта.

На сьогодні вже існують певні напрацювання щодо визначення впливу 

на розвиток МІ численних індивідуальних ФР з урахуванням їх комплексної 

дії, але таких напрацювань досить невелика кількість. Існуючі рівні доказів, 

що підтверджують причинно-наслідковий взаємозв’язок між деякими ФР та 

розвитком первинного МІ значно різняться, а деякі з них окрім цього не мають
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специфічних підтверджень. Окрім цього, вказується, що хоча більшість з 

визначених ФР мають незалежний ефект, між окремими факторами можуть 

існувати важливі взаємодії, які слід обов’язково враховувати при 

напрацюванні відповідних прогностичних моделей для визначення загального 

ризику та вибору необхідної індивідуальної програми модифікації ризику. 

Існуючі інструменти оцінки загального ризику, що враховують комплексний 

вплив багатьох ФР застосовують в програмах скринінгу МІ за місцем надання 

ПМСД, але ще й на сьогодні при проведенні скринінгу ризику виникнення та 

розвитку МІ не використовують прогностичні моделі визначення загального 

ризику виникнення та розвитку МІ через їх невелику поширеність.

Пріоритетність профілактичної спрямованості у напрямку реалізації 

заходів по зниженню ризиків виникнення та розвитку МІ вказують й інші вчені 

[180]. Вони наголошують на необхідність перенесення акценту в профілактиці 

та лікуванні на амбулаторний етап (заклади ПМСД), що визначається 

найоптимальнішим шляхом надання заходів ПП і медичної допомоги 

потенційним хворим за умови державного фінансування (НСЗУ).

Слід вказати, що заходи РВ ризиків розвитку та ПП МІ досить сильно 

взаємопов’язані та взаємозалежні. Вважається, що виявлення ССЗ 

(першочергово ЦВЗ) на ранніх стадіях їх розвитку є досить важливим 

завданням у реалізації ПП МІ. Тобто, РВ ризиків розвитку осіб, які мають 

потенційні ФР виникнення та розвитку ЦВЗ (особливо МІ) до появи можливих 

ускладнень (одним із яких в більшості випадків на жаль може бути раптова 

серцева смерть) і є саме одним із основних заходів ПП розвитку МІ. 

Враховуючи це, пильної уваги потребують потенційні пацієнти, які мають 

досить високі ризики виникнення та розвитку ССЗ (навіть на етапі відсутності 

яскравих клінічних проявів захворювання). При цьому, за даними 

літературних джерел лише 10,0 % таких осіб одержують відповідні та 

необхідні рекомендації від їх сімейного лікаря з корекції способу життя та 

необхідності активування заходів ЗОЖ [181].

Таким чином, саме РВ ризиків розвитку та формування відповідних груп
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високого загального ризику щодо виникнення та розвитку ССЗ і ЦВЗ і повинно 

бути першочерговим завданням реалізації програми ПП МІ, що цілковито 

реалізується на первинному етапі надання допомоги (заклади ПМСД, 

особливо з урахуванням активної взаємодії з НСЗУ) лікарями загальної 

практики-сімейної медицини, терапевтами, кардіологами, тощо.

Реалізація заходів РВ ризиків розвитку у розрізі впровадження 

індивідуальної програми ПП МІ повинно виконуватися згідно з визначеннями 

«Плану дій боротьби з інсультом у Європі на 2018-2030 роки» [148], який 

Україна імплементувала однієї з перших Європейських країн. Згідно з цією 

програмою основними стратегічними цілями до 2030 р. щодо зниження 

захворюваності на МІ є:

- зниження на 10, % абсолютного числа інсультів в країнах ЄС;

- лікування більш ніж 90,0 % всіх пацієнтів з інсультом в 

спеціалізованих інсультних блоках (як перший рівень надання допомоги);

- розробка національних планів боротьби з МІ з охопленням заходів від 

ПП до визначення соціальної активності після МІ;

- впровадження національних стратегій з мультисекторальних втручань 

задля сприяння і заохочення до ЗОЖ і задля зменшення ФР (в тому числі 

забруднення повітря, соціально-економічних і освітніх), які збільшують 

ризики виникнення та розвитку МІ.

Згідно з цією програмою ПП МІ інсульту першочергово є складовою 

ПМСД. Профілактика МІ повинна включати як медикаментозні, так і 

немедикаментозні втручання та спрямовуватися на більшість існуючих ФР. 

ПП МІ включає заходи з пропагування та рекламування ЗОЖ (відмова від 

тютюнопаління, обмеження споживання алкогольвмісних напоїв, зниження 

ІМТ, активізація фізичних навантажень, тощо) можуть бути ефективно 

реалізовані на індивідуальному рівні (окремий потенційний пацієнт). Окрім 

цього, такі заходи ПП МІ, як зменшення забруднення навколишнього повітря, 

покращення соціально-економічного стану, підвищення освітнього рівня та 

інш. вимагають відповідних втручань на національному рівні [ 148].
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Що стосується ФР, то в цьому напрямку першочергово слід 

спрямовувати свої зусилля на вплив десяти основних факторів (які можливо 

досить легко корегувати), які зумовлюють переважну більшість 

атрибутивного популяційного ризику МІ в різних віко-статевих і етнічних 

групах. До цих ФР відносять (див. розділ 1.2): АГ, тютюнопаління, 

дисліпідемію, нездорове харчування, низьку фізичну активність, збільшені 

рівні споживання солі, недостатнє споживання фруктів і овочів, високий ІМТ 

і ожиріння, цукровий діабет, захворювання ССЗ, зловживання 

алкогольвмісних напоїв, психосоціальні чинники [182-185].

Заходи РВ потенційних пацієнтів включають перелік обов’язкових 

методів дослідження, які проводяться в закладах ПМСД і фінансуються НСЗУ: 

визначення характеристик ліпідного та вуглеводного обміну (визначення 

необхідності використання статинів), опортуністичний скринінг ІХС 

(відповідні скарги або наявність ФР (тютюнопаління, ожиріння, малорухливий 

спосіб життя, особи старше 40 років, постменопауза, наявність в анамнезі або 

при зверненні АГ і цукрового діабету, тощо)), багатофакторна оцінка ризику 

серцево-судинних подій (порушення мозкового кровообігу, інфаркт міокарда, 

загрозливі життя аритмії, тощо), електрокардіографія (ЕКГ), ультразвукове 

дослідження (УЗД) серця та інш.

Вченими визначається перелік основних методів діагностики 

збільшених ризиків розвитку МІ, до яких першочергово відносять 

інструментальні [186]:

- ЕКГ (ритмо-ЕКГ) при навантажувальних тестах;

- оцінка рівня перфузії міокарда (коронаро- та сцинтиграфія, 

комп'ютерна томографія);

- визначення локальної скоротливості міокарда (ехокардіографія, стрес- 

ехокардіографія, доплерографія);

- визначення метаболізму міокарда (позитронна емісійна томографія)

- УЗД серця.

Визначається значна роль для РВ ризиків розвитку та ПП МІ обізнаності
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населення щодо природи захворювання та основних ФР і можливості їх 

попередження [187, 188] за допомогою залучення усіх можливих ЗМІ, до яких 

слід віднести газети, журнали, радіо та телебачення, інтернет-ресурси, блоги, 

соціальні мережі, тощо.

Таким чином цей комплекс медико-епідеміологічних, клініко - 

лабораторних і клініко-інструментальних методів дозволяє визначити 

потенційних пацієнтів і сформувати групи підвищеного ризику щодо розвитку 

МІ, що є необхідною запорукою проведення заходів РВ ризиків розвитку та 

ПП МІ (запобігання розвитку першого інсульту), яка включає [178]:

- визначення потенційних пацієнтів з високим ризиком виникнення та 

розвитку МІ (заходи РВ ризиків розвитку);

- кількісна оцінка індивідуального ризику та розробка індивідуальної 

програми ПП МІ;

- встановлення ефективності впливу заходів ПП (враховуючи 

медикаментозне корегування) на ризики розвитку МІ;

- постійний моніторинг стану потенційного хворого.

В рамках цих заходів визначають наступні корегувальні механізми:

- активне виявлення потенційних пацієнтів та адекватне медикаментозне 

корегування ФР (першочергово АГ);

- профілактика кардіоемболічного МІ при наявності фібриляції передсердь;

- корекція порушень ліпідного та вуглеводного обміну;

- профілактика гострих порушень мозкового кровообігу при наявності 

перенесених транзиторних ішемічних атак чи «малих» інсультів;

- хірургічна корекція окклюзних уражень магістральних судин голови.

Визначення потенційних пацієнтів із високим ризиком виникнення та

розвитку МІ проводиться за допомогою існуючих на даний момент механізмів 

і методів оцінки індивідуального ризику, які першочергово враховують наявні 

ФР. Зарубіжні та вітчизняні науковці рекомендують застосовувати кількісну 

оцінку ризику виникнення та розвитку першого МІ (Larry В. et al., 2006) [178] -  

табл. 1.1 і 1.2.
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Оцінка ризиків виникнення та розвитку першого МІ за значеннями

Табл. 1.1

вікових характеристик та значень систолічного АТ (Larry В. et al., 2006) [178]

Вікові
Систолічний АТ

№ з/п Бали
характеристики

нелікований лікований

жінки чоловіки жінки чоловіки

1. 0 54-56 - 97-105 - 97-105

2. +1 57-59 95-106 106-115 95-106 106-115

3. +2 60-62 107-118 116-125 107-113 113-117

4. +3 63-65 119-130 126-135 114-119 118-123

5. +4 66-68 131-143 136-145 120-125 124-129

6. +5 69-72 144-155 146-155 126-131 130-135

7. +6 73-75 156-167 156-165 132-139 136-142

8. +7 76-78 168-180 166-175 140-148 143-150

9. +8 79-81 181-192 176-185 149-160 151-161

10. +9 82-84 193-204 186-195 161-204 162-176

11. +10 85 та вище 205-216 196-205 205-216 177-205

Табл. 1.2

Оцінка ризиків виникнення та розвитку першого МІ з урахуванням 

коморбідної патології (Larry В. et al., 2006) [178]

№ з/п ФР Жінки Чоловіки

1. Цукровий діабет +3 +2

2. Тютюнопаління +3 +3

3. ССЗ +2 +4

4. Фібриляція передсердь +6 +4

5.
Гіпертрофія міокарда

+4 +5
лівого шлуночка

Згідно з табл. 1.1 і 1.2 індивідуальний ризик оцінюється з урахуванням
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вікових характеристик і значень систолічного АТ та коморбідних 

захворювань. Сума балів в кінцевому етапі може бути від 0 до 20. При цьому, 

за визначенням авторів загальна сума отриманих балів зазначає десятирічний 

ризик розвитку першого МІ. Так, при сумі 20 балів ризик розвитку МІ 

становить 37,0 %, а при 30 у чоловіків -  88,0 %.

При цьому, на нашу думку назріла необхідність математичної розробки 

прогностичних моделей ризиків виникнення та розвитку першого МІ на основі 

існуючих медико-епідеміологічних характеристик (ФР), що є більш 

економічно доцільним, менш затратним фінансово та за тривалістю, що й 

виконано в нашій роботі (розділ 4) й підтверджується виконаними 

дослідженнями [189].

1.4 Висновки до розділу 1

Таким чином, за проведеним аналізом світових сучасних літературних 

джерел щодо проблематики медико-соціальних аспектів МІ та можливостей 

РВ ризиків їх розвитку і ПП було:

1. Констатовано значну актуальність та нагальність вивчення даної 

проблематики з урахуванням існуючих в нашій державі певних прогалин та 

невирішених питань, які першочергово стосуються відсутності програми з 

реалізації заходів РВ і ПП МІ серед дорослого населення.

2. Визначено актуальність і основні світові медико-епідеміологічні 

тенденції ССЗ (першочергово ЦВЗ і МІ). Висвітлено провідну роль ССЗ, ЦВЗ 

і МІ в формуванні негативних показників НІЗ та загрозливі тенденції до 

значного збільшення їх поширеності й зростання спровокованих ними 

негативних медико-соціальних наслідків (смертність, інвалідизація населення, 

збільшення рівнів DALY, YLL та YLD).

3. Встановлено, що стан РВ і ПП МІ в Україні характеризується певними 

недоліками в організаційно-нормативній сфері та потребує корінних змін з 

визначенням можливості інтегрування в заклади ПМСД прогностичних
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механізмів скринінгу визначення індивідуальних ризиків виникнення та 

розвитку МІ й оптимізації існуючої моделі реалізації заходів РВ і ПП МІ з 

урахуванням комплексного підходу до РВ і ПП.

4. Проаналізовано основні ФР виникнення та розвитку ССЗ й інсультної 

патології серед дорослого населення та визначено актуальність найбільш 

поширених ФР розвитку ССЗ і МІ з констатацією корегувальних можливостей 

шляхом актуалізації та рекламування серед населення заходів ЗОЖ за 

допомогою усіх можливих ЗМІ (газети, журнали, радіо та телебачення, 

інтернет-ресурси, блоги, соціальні мережі) і профілактичного 

медикаментозного втручання.

5. З’ясовані основні засоби та механізми заходів РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення й визначені можливі шляхи корегування існуючих 

ризиків виникнення та розвитку МІ у розрізі роботи з потенційними хворими.
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Наше дослідження було виконано на кафедрі громадського здоров’я та 

управління охороною здоров’я ХНМУ й на базах ДП «Клінічний санаторій 

«Роща» ПРАТ «Укрпрофоздоровниця» і ДП «Клінічний санаторій «Курорт 

Березівські мінеральні води» ПРАТ «Укрпрофоздоровниця» у період 2019­

2023 рр.

Метою нашого дослідження визначено наукове обґрунтування 

оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого населення.

Проведене нами дослідження було виконано цілковито у відповідності 

до існуючих біоетичних норм та правил, як міжнародних, так і вітчизняних 

(Гельсінська декларація (прийнята Генеральною асамблеєю Всесвітньої 

медичної асоціації) та Нюрнберзький кодекс щодо етичних принципів 

проведення експериментів на людях, Бельмонтский звіт, міжнародне 

керівництво по етиці біомедичних досліджень, положення ВООЗ та 

Міжнародної ради медичних наукових товариств, Конвенція Ради Європи про 

права людини та біомедицину (1977 р.), Міжнародний кодекс медичної етики 

(1983 р.), наказ МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., та інших документів) 

виконання досліджень за участю людини [204].

Усі респонденти в повній мірі перед початком проведення дослідження 

були поінформовані щодо добровільної участі у проведеному дослідженні й 

повній конфіденційності отриманої інформації та мали вичерпні письмові 

дані, що стосувалися мети та завдань дослідження, його тривалості та суті. Всі 

респонденти брали участь у дослідженні цілковито за власною волею, що 

підтверджували особистим підписом у відповідній інформованій згоді. Кожен 

респондент особисто був поінформований у відношенні його обов’язків та 

прав і цілковитої можливості закінчити участь у дослідженні в будь-який 

момент часу без будь-яких особистих наслідків та пояснення причин.
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2.1 Програмно-методологічний апарат дослідження

Вивчення та аналіз об’єктів нашого дослідження проводилося шляхом 

викопіювання даних облікової медичної документації (контрольна карта 

диспансерного спостереження (ф. 030/о); медична карта стаціонарного 

хворого (ф. 003/о) та інш.), анкетування, опитування. Анкетування

респондентів проведено за стандартизованими авторськими опитувальниками 

(«Анкета-опитувальник для встановлення та оцінки забезпеченості медико- 

соціальною допомогою інсультних хворих» і «Анкета-опитувальник для 

встановлення та оцінки ФР виникнення інсульту» [205, 206]). Було роздано 

320 анкет особам ОГ та 210 -  КГ. Для обробки респондентами було повернуто 

300 анкет (ОГ) та 200 (КГ).

Згідно з основною метою нашого дослідження та визначених завдань 

дослідження проводилося в 7 етапів:

Перший: вибір напряму дослідження, формування мети та завдань, 

програми та методологічного апарату, обґрунтування комплексу методів, 

визначення обсягу та періодів проведення дослідження. На цьому етапі було 

проаналізовано світові літературні джерела, які стосувалися отриманих 

результатів наукових досліджень, дієвих механізмів та напрацьованих 

документів міжнародних товариств з виокремлених проблемних питань 

дослідження та перспектив у його напрямку серед провідних світових країн, 

що визначали питання аналізу та узагальнення існуючого сучасного 

національного та зарубіжного досвіду щодо проблематики МІ, поширення 

основних ФР та їх комплексного впливу на виникнення та розвиток МІ, 

з ’ясуванню сучасних трендів щодо їх поширеності та впливу на рівні 

інвалідизації й смертності дорослого населення в України та світі, оцінці 

рівнів забезпеченості та потреб хворих із МІ в медичній допомозі з 

визначенням основних напрямків її оптимізації, дослідженню існуючого стану 

організації РВ і ПП МІ зі встановленням наявних матеріальних і технічних та 

кадрових ресурсів охорони здоров’я для їх реалізації, існуючих світових
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механізмів РВ і ПП МІ серед дорослого населення, тощо.

Аналіз існуючої наукової інформації щодо проблематики дослідження 

виконано за допомогою 281 наукового джерела (172 англомовних). Пошук 

наукових джерел в процесі дослідження проводився за допомогою 

використання вітчизняних та зарубіжних загальновизнаних інтернет-ресурсів 

мережі Google Scholar, PubMed, Medscape, бази даних Scopus і Web of Science 

та інших; а також на веб-сторінках вітчизняних і міжнародних медичних 

організацій за наступними ключовими словами: МІ, поширення МІ серед 

дорослого населення, ФР виникнення та розвитку МІ серед дорослого 

населення, тренди поширеності та інвалідизації й смертності через МІ серед 

дорослого населення, забезпеченість та потреби хворих із МІ в медичній 

допомозі та заходах РВ і ПП, організація РВ і ПП МІ, тощо; а також 

літературного фонду вітчизняних бібліотек.

Другий етап: вивчення медико-епідеміологічних характеристик МІ. 

Етап було присвячено аналізу демографічної ситуації в Україні, вивчення 

рівнів поширеності та первинної захворюваності на ХСК, ЦВЗ і МІ серед 

дорослого населення та спровокованих ними смертності та інвалідизації 

населення України та Харківської області в динаміці за 2014-2022 рр. Аналіз 

проводився за допомогою офіційних статистичних даних закладів медичної 

статистики. За допомогою часових рядів було визначено загальні тренди 

(збільшення чи зменшення) основних епідеміологічних показників ХСК, ЦВЗ 

і МІ серед дорослого населення України та Харківської області.

Третій етап: виявлення поширеності ФР та розробка методики 

прогнозування ризику розвитку М І серед дорослого населення. На даному 

етапі було проведено медико-соціальне опитування респондентів ОГ і КГ із 

формуванням відповідної комп’ютерної бази даних, яка включала отримані 

від анкетованих дані. Для визначення ФР було застосовано авторську «Карту 

опитування хворих після перенесеного МІ» (300 одиниць) та «Карту 

опитування практично здорових осіб без серцево-судинної патології» (200 

одиниць).
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На даному етапі було проведено статистичні розрахунки отриманих від 

респондентів даних із визначенням комплексного впливу ФР на виникнення 

та розвиток МІ серед дорослого населення з розробкою прогностичного 

алгоритму визначення ризиків розвитку МІ.

Четвертий етап: оцінка забезпеченості заходами РВ і ПП МІ. На 

даному етапі було проведено анкетування респондентів ОГ і КГ із 

формуванням відповідної комп’ютерної бази даних, яка включала отримані 

від анкетованих дані. Проведено соціологічне дослідження хворих, які 

перенесли МІ за допомогою викопіювання даних із облікової медичної 

документації (статистична карта хворого, який вибув із стаціонару (форма № 

066\о)). Застосовувалося анкетування, яке проводилося за допомогою 

авторських опитувальників із визначенням забезпеченості дорослих хворих на 

МІ заходами РВ і ПП МІ. Застосовано «Карту опитування хворих після 

перенесеного МІ» (300 одиниць) та «Індивідуальну карту обстежуваного» (300 

одиниць). На основі отриманих даних було визначено рівні забезпеченості 

заходами РВ і ПП МІ серед дорослого населення.

П ’ятий етап: розробка моделі прогнозування ризиків розвитку М І 

серед дорослого населення. Даний етап стосувався обробці результатів 

соціологічного опитування хворих після перенесеного МІ та даних 

викопіювання даних із облікової медичної документації (статистична карта 

хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066\о)). На даному етапі 

проведено обробка отриманих від осіб ОГ і КГ даних (результати анкетування 

за авторськими опитувальниками: «Карта опитування хворих після 

перенесеного МІ» (300 одиниць) та «Індивідуальна карта обстежуваного» (300 

одиниць) і даних із облікової медичної документації (статистична карта 

хворого, який вибув із стаціонару (форма № 066\о)). На даному етапі було 

проведено статистичні розрахунки отриманих від респондентів даних із 

вирахуванням прогностичної моделі ризиків розвитку МІ серед дорослого 

населення. Модель було розроблено за допомогою регресійного аналізу 

визначення асоціацій ФР розвитку МІ.
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Шостий етап: визначення медико-соціальних популяційних 

особливостей психологічного стану здоров’я населення із М І . На даному 

етапі проведено психологічне дослідження хворих після перенесеного МІ за 

допомогою відповідних методик діагностики психологічних станів хворих, 

для чого було використано «Шкалу самооцінки Спілберга Ч. Д. та 

Ханіна Ю. Л.» (300 одиниць) і «Шкалу депресії Балашової Т. І.» (300

одиниць). На основі отриманих від респондентів даних було проведено 

формування відповідної комп’ютерної бази даних, яка включала результати 

щодо соціально-психологічних особливостей. Обробку даних проведено із 

залученням спеціаліста-психіатра, який визначив основні психологічні 

порушення хворих, які спровоковані захворюванням на МІ. Після обробки та 

інтерпретації отриманих результатів було сформовано психологічні профілі 

дорослих хворих після МІ та зроблено відповідні висновки щодо необхідності 

залучення відповідних фахівців до роботи на етапі впровадження та реалізації 

модел РВ і ПП МІ.

Сьомий (останній) етап: медико-соціальне обґрунтування, розробка 

та впровадження оптимізованої моделі РВ і ПП МІ. На даному етапі на 

основі попередніх визначень було напрацьовано та науково обґрунтовано й 

впроваджено в практику охорони здоров’я оптимізовану модель РВ і ПП МІ 

серед дорослого населення з оцінкою її ефективності. Медико-соціальна 

ефективність та економічна дієвість запропонованої моделі була визначена за 

допомогою аналізу отриманих результатів експертних оцінок (25 карт 

експертних оцінок), що включали в себе аналіз окремих елементів моделі та її 

цілісну оцінку. Експертній оцінці підлягала оптимізована модель РВ і ПП МІ 

серед дорослого населення. Експертам були запропоновані такі параметри 

оцінки: етапність та наступність заходів РВ і ПП, її комплексність, 

системність, безперервність, безпечність та зручність з економічною 

доцільністю. Дані параметри оцінювалися за 10-бальною шкалою. Слід 

вказати, що окрім основної оцінки експерти мали можливість визначити 

недоліки запропонованої оптимізованої моделі та її можливі зміни (рис. 2.1).
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І Етап
Вибір напряму дослідження, формування мети та завдань, програми та 

методологічного апарату, обґрунтування комплексу методів, визначення 
обсягу та періодів проведення дослідження

аналіз та узагальнення існуючого світового досвіду щодо проблематики МІ, поширення 
основних ФР та їх комплексного впливу на виникнення та розвиток МІ, з’ясуванню 
сучасних трендів щодо їх поширеності та впливу на рівні інвалідизації та смертності 

дорослого населення в України та світі, оцінці рівнів забезпеченості та потреб хворих із 
МІ в медичній допомозі з визначенням основних напрямків її оптимізації, дослідженню 

існуючого стану організації РВ і 1111 МІ з встановленням наявних матеріальних і 
технічних та кадрових ресурсів охорони здоров’я для їх реалізації, існуючих світових 

механізмів РВ і ПП МІ серед дорослого населення

вивчення світового та 
вітчизняного досвіду 
щодо проблематики 
дослідження (281 

літературних джерел, з 
них 172 -  іноземних)

II Етап Вивчення медико-епідеміологічних характеристик МІ

Аналіз демографічної ситуації в Україні, вивчення рівнів поширеності та первинної захворюваності на ХСК, ЦВЗ і МІ 
серед дорослого населення та спровокованих ними смертності та інвалідизації населення України та Харківської

області в динаміці за 2014-2022 рр.

III Етап
Виявлення поширеності ФР та розробка методики прогнозування ризику 

розвитку МІ серед дорослого населення

Медико-соціальне опитування респондентів ОГ і КГ. 
ОГ склали хворі після перенесеного МІ (300 осіб). КГ-200 

практично здорових людей.

«Карта опитування хворих після перенесеного МІ» -  
300 одиниць, «Карта опитування практично здорових 
осіб без серцево-судинної патології» - 200 одиниць.

IV Етап Оцінка забезпеченості заходами РВ і ПП МІ

Соціологічне дослідження за спеціально розробленою 
методикою хворих, які перенесли МІ, дані дослідження 

облікової медичної документації (статистична карта хворого, 
який вибув із стаціонару (форма № 066\о).

«Карта опитування хворих після перенесеного 
МІ» -  300 одиниць. «Індивідуальна карта 

обстежуваного» -  300 одиниць

V Етап Розробка моделі прогнозування ризиків розвитку МІ серед дорослого
населення

Результати соціо 
перенесеного МІ, 
документації (стат 

стаці

логічного опитування хворих після 
іані дослідження облікової медичної 
истична карта хворого, який вибув із 
знару (форма № 066\о).

«Карта опитування хворих після перенесеного 
МІ» -  300 одиниць. «Індивідуальна карта 

обстежуваного» -  300 одиниць

VI Етап
Визначення медико-соціальних популяційних особливостей 

психологічного стану здоров’я населення із МІ

Психологічне дослідження за допомогою методик діагностики 
психологічних станів хворих після перенесеного МІ

«Шкала самооцінки Спілберга Ч. Д. та 
Ханіна Ю. Л.» -  300 одиниць. «Шкала депресії 

Балашової Т. І.» -  300 одиниць

VII Етап Медико-соціальне обґрунтування, розробка та впровадження 
оптимізованої моделі РВ і ПП МІ

Обгрунтування, розробка та впровадження в практику охорони здоров’я 
оптимізованої моделі РВ і ППМІ серед дорослого населення

За матеріалами дисертації опубліковано 24 наукових роботи, у тому 
числі 8 статей у наукових виданнях, рекомендованих МОН України (3 в 
журналах, що включені до міжнародної наукометричної бази Scopus, 5 у 
фахових виданнях), 14-у матеріалах з’їздів, конгресів та конференцій.

2 -  свідоцтво про реєстрацію авторського права.

Оцінка ефективності

Карти експертних оцінок -  25 одиниць

Рис. 2.1 Програма, матеріали та обсяги дослідження.
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2.2 Загальна характеристика обстежених респондентів

Нами було обстежено 500 осіб 19-91 років, серед яких було виокремлено 

300 респондентів (ОГ) із перенесеним МІ (коди за міжнародною статистичною 

класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я 11 перегляду 

[207] 8В20, 8В11, 8В229, 8В00.7, 8В25.4) та 200 осіб КГ (практично здорові 

особи, рандомізовані за віком та статтю) -  табл. 2.1.

Таблиця 2.1

Розподіл обстежених пацієнтів ОГ і КГ за віко-статевими 

характеристиками (абс. (%), М ± ББ)

№ Віко-статеві Групи порівняння 2
х2 р

з/п характеристики ОГ (п = 300) КГ (п = 200)

1 середній вік 56,66 ± 9,90 57,16 ± 10,79 0,61

2 чоловіки 166 (55,0) 134 (67,7) х2 = 8,050

3 жінки 136 (45,0) 64 (32,3) р=0,005

4 до 45 років 38 (12,7) 28 (14,0)
х2 = 0,186 

р=0,911
5 46-55 років 87 (29,0) 57 (28,5)

6 більше 56 років 175 (58,3) 115 (57,5)

7 сільські 149 (49,7) 112 (56,0) х2 = 1,929

8 міські 151 (50,3) 88 (44,0) р=0,165

9 у цілому 300 (100,0) 200 (100,0) —

Було визначено, що в ОГ (п = 300) середній вік хворих становив 

56,66 ± 9,90 років. Більшість з них (134; 67,7 %) мала чоловічу стать та 

належала (175; 58,3 %) до вікової групи більше 65 років, порівняно з 

респондентами (64; 32,3 %) жіночої статі та особами (38; 12,7 %) до 45 років і 

(87; 29,0 %) 46-55 років. При цьому, розподіл міських (151; 50,3 %) та 

сільських (149; 49,7 %) мешканців був практично на однаковому рівні. В свою 

чергу, серед осіб КГ (п = 200) середній вік склав 57,16 ± 10,79 років. Також, 

була відзначена гендерна перевага жінок (136; 45,0 %) порівняно з чоловіками
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(166; 55,0 %) і респондентів (115; 57,5 %) вікової групи старше за 56 років на 

відміну від осіб до 45 (28; 14,0 %) і 46-55 (57; 28,5 %) років та респондентів, 

які мешкали в умовах села (112; 56,0 %) порівняно з міськими (88; 44,0 %) 

мешканцями -  табл. 2.1.

Слід вказати, що істотної статистичної різниці за віко-статевими 

характеристикам та місцем проживання серед опитаних нами респондентів 

встановлено не було (р > 0,05).

Враховуючи підписання відповідної інформованої згоди респондентами 

ОГ і КГ нами були сформовані групи дослідження згідно з наведеними 

критеріями включення та виключення.

Критерії включення в ОГ: повноліття на момент дослідження 

(досягнення 18 років); наявність в анамнезі офіційно підтвердженого 

перенесеного МІ; цілковита згода на участь у дослідженні, власноручний 

підпис в інформованій згоді.

Критерії виключення з ОГ: неповноліття на момент дослідження (не 

досягнення 18 років); відсутність в анамнезі офіційно підтвердженого 

перенесеного МІ; дифузні та вогнищеві захворювання; алергічні реакції; 

системні захворювання сполучної тканини; гострі та хронічні запальні 

захворювання внутрішніх органів; важка декомпенсована соматична 

патологія; морбідне ожиріння; психіатричні та онкологічні захворювання; 

тиреотоксичний криз; гостра та значна декомпенсація вуглеводного обміну; 

незадовільний фізичний стан; вагітність та грудне вигодування; хронічний 

алкоголізм; незгода на участь у дослідженні, відмова від власноручного 

підпису в інформованій згоді.

Критерії включення в КГ: повноліття на момент дослідження 

(досягнення 18 років); відсутність в анамнезі офіційно підтвердженого 

перенесеного МІ; відсутність в анамнезі офіційно підтвердженої будь-якої 

патології ССС; гарний фізичний, психоемоційний та фізіологічний стан; згода 

на участь у дослідженні, власноручний підпис в інформованій згоді.

Критеріями виключення з КГ: неповноліття на момент дослідження (не
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досягнення 18 років); дифузні та вогнищеві захворювання внутрішніх органів; 

цукровий діабет та інша ендокринна патологія; алергічні реакції; системні 

захворювання сполучної тканини; гострі та хронічні запальні захворювання 

внутрішніх органів; важка декомпенсована соматична патологія; морбідне 

ожиріння; психіатричні та онкологічні захворювання; гострий серцево- 

судинний розлад; наявність в анамнезі офіційно підтвердженої будь-якої 

патології ССС; тиреотоксичний криз; гостра та значна декомпенсація 

вуглеводного обміну; незадовільний фізичний, психоемоційний та 

фізіологічний стан; вагітність та грудне вигодування; хронічний алкоголізм; 

незгода на участь у дослідженні, відмова від власноручного підпису в 

інформованій згоді.

2.3 Методологічний апарат дослідження

Слід вказати, що для виконання проведеного дослідження були 

наявними всі необхідні умови (юридично оформлені договори про 

співробітництво з ХНМУ та іншими закладами й установами, тощо).

Відповідно до основної мети та визначених завдань дослідження й 

згідно з розробленим дизайном у процесі проведення дисертаційного 

дослідження було застосовано цілу низку загальнонаукових, валідних і 

загальноприйнятних методів та методик дослідження, взаємодоповнюючих 

одна одну та логічно і послідовно застосованих у ході його проведення: 

системного підходу та аналізу, історичний, бібліосемантичний, 

проспективний та ретроспективний, епідеміологічний, експертних оцінок, 

математичного моделювання, експериментальний, медико-психологічні та 

медико-статистичні, що цілковито відповідає паспорту спеціальності 

«Соціальна медицина» і підпорядковується цій дисципліні [208].

Методами системного підходу та аналізу (застосувалися на всіх етапах 

проведеного дослідження) було проаналізовано результати проведених 

вітчизняних і світових сучасних наукових досліджень і напрацьованих
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механізмів щодо виокремлених проблемних питань та перспектив у напрямку 

медико-соціальних організаційних механізмів РВ ризиків розвитку та ПП МІ 

серед дорослого населення; було виконано розробку програми дослідження, 

вибір та планування етапів із встановленням послідовності виконання 

дослідження та аналізу отриманих даних, тощо. Методом системного аналізу 

вивчалися показники поширеності захворюваності на МІ та рівні інвалідизації 

та смертності через МІ з їх трендами, забезпеченість хворих заходами РВ і ПП, 

визначалися поширеність діючих на виникнення та розвиток МІ комплексних 

ФР, тощо.

Історичний і бібліосемантичний методи були застосовані для аналізу, 

порівняння й узагальнення існуючих підходів (що базуються на доказах) до 

вивчення медико-соціальних організаційних механізмів РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення провідних світових країн і задля визначення в цілому 

стану вивчення проблематики РВ і ПП МІ серед дорослого населення та 

шляхів її розв’язання за допомогою аналізу проведених досліджень, які 

висвітлені в наукових літературних джерелах та електронних ресурсах, тощо.

Проспективний та ретроспективний й епідеміологічний методи 

дослідження застосовувалися задля визначення медико-соціальних 

особливостей комплексного впливу можливих ФР на зростання рівнів МІ та їх 

виникнення та розвитку, основних медико-епідеміологічних характеристик 

респондентів, тощо. Ці методи застосовувалися для визначення прихованих 

можливостей та напрацювання механізмів оптимізації існуючої моделі РВ і 

ПП МІ серед дорослого населення. Також, за допомогою цих методів було 

ідентифіковано основні ФР, які є предикційними щодо виникнення та 

розвитку МІ й визначено динаміку трендів поширеності МІ та рівнів 

смертності й інвалідності через них.

Методи експертних оцінок, математичного моделювання, 

експериментальний та медико-статистичні дозволили нам провести 

визначення та вивчення необхідних медико-статистичних даних у напрямку 

можливих ризиків виникнення та розвитку МІ й забезпеченості хворих на МІ
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заходами РВ ризиків розвитку та ПП (у структурі надання медико-соціальної 

допомоги); встановлення механізмів РВ і ПП даному контингенту пацієнтів та 

визначення прихованих можливостей оптимізації моделі РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення. Метод експертних оцінок застосовувався для 

визначення експертної думки та експертної оцінки щодо медико-соціальної 

ефективності та економічної дієвості впровадження оптимізованої моделі РВ і 

ПП МІ серед дорослого населення в практичну охорону здоров’я. Метод 

математичного моделювання дозволив нам визначити можливості 

оптимізації та наукового обґрунтування моделі РВ і ПП МІ серед дорослого 

населення на етапі її розробки як в цілому, так і окремих елементів. 

Експериментальний метод застосовувався на етапі апробації як цілісної 

оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого населення, так і окремих її 

елементів для встановлення та оцінки її ефективності, адекватності й 

відповідності сучасним можливостям і завданням вітчизняної галузі охорони 

здоров’я.

Медико-психологічні методи використовувалися нами для поглибленого 

вивчення соціально-психологічних особливостей хворих на МІ. Задля цього 

ми застосували загальноприйнятні валідні адаптовані до вітчизняного 

застосування психологічні опитувальники вивчення психічних станів та 

властивостей особистості: шкалу самооцінки Спілберга Ч. Д. та Ханіна Ю. Л. 

і шкалу депресії Балашової Т. І. [209].

Шкала, самооцінки. Даний тест є надійним та інформативним способом 

самооцінки рівнів тривожності (РівТ): в даний період часу, яку характеризує 

РТ (тривожність як стан) та ОТ (як стійка характеристика особистості). Дану 

шкалу розроблено Спілбергером Ч. Д. (США) і адаптовано Ханіним Ю. Л.

Слід вказати, що ОТ констатує стійку схильність особистості сприймати 

значну кількість виникаючих ситуацій як загрозливі та реагувати на них 

розвитком стану тривоги. В свою чергу, РТ (тривожність як стан особистості) 

відзначає наявність постійної напруги, нервозності, занепокоєння, тощо. 

Автори вказують, що значно висока РТ провокує розвиток порушення уваги
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(аж до розладів тонкої координації), а ОТ може спричинити розвиток 

невротичного конфлікту, який характеризується емоційними і невротичними 

зривами та психосоматичними розладами.

Повне тестування з обробкою даних займає близько 30 хв. Респондент 

відмічає свої відповіді у запропонованому опитувальнику, який включає 40 

питань (дві частини), які оцінюють РТ (перші 20 тверджень) і ОТ (наступні 20 

тверджень). Отримані значення РТ і ОТ розраховуються за авторськими 

пропозиціями:

РТ = І 1 - Ь  + 35, де (2.1)

Хі -  сума закреслених цифр опитувальника за пунктами шкали 3, 4, 6, 7, 

9, 12, 13, 14, 17, 18;

Х2 -  сума інших закреслених цифр (пункти 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20).

ОТ = Х1 - Х  + 35, де (2.2)

Х 1 -  сума закреслених цифр пунктів опитувальника 22, 23, 24, 25, 28, 29, 

31, 32, 34, 35, 37, 38, 40;

Х2 -  сума інших цифр за пунктами 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39.

Отримані дані оцінювались згідно з авторськими пропозиціями:

- низька тривожність -  при сумі отриманих балів в межах 0-30 (вимагає 

підвищеної уваги щодо корегування мотивів діяльності і підвищення почуття 

відповідальності);

- помірна тривожність -  від 31 до 45 балів;

- висока тривожність -  вище 45 балів (схильність до стійкого стану 

тривоги в ситуаціях, які вимагають високих особистісних компетентностей, 

потребує пильної уваги щодо корегування з боку відповідних спеціалістів). 

Дана оціночна шкала поширюється й на рівень РТ (характеризує РівТ в даний 

період часу, тривожність як стан) і ОТ (РівТ як стійка характеристика 

особистості).

Шкала депресії. Тест розроблено з метою проведення диференціальної 

діагностики депресивних станів і станів, близьких до депресії. Повне 

тестування з обробкою отриманих даних займає до 30 хв. Респонденти
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відмічають відповіді в авторському опитувальнику, який включає 20 

тверджень. Після цього індивідуальні РД розраховуються за авторською 

формулою:

РД = Хпр. + X зв., де (2.3)

Хпр. -  сума цифр, закреслених до «прямих» тверджень опитувальника 

(номери 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15, 19);

Хзв. -  сума цифр, закреслених до «зворотних» тверджень опитувальника 

(номери 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20).

Отримані дані оцінювались згідно з авторськими пропозиціями:

- стан без депресії -  РД не більший за 50 балів;

- легка депресія ситуативного або невротичного ґенезу -  РД у межах від 

50 до 59 балів;

- субдепресивний стан або маскована депресія -  РД від 60 до 69 балів;

- дійсний депресивний стан -  при РД більше за 70 балів.

Медико-статистичні методи статистичної обробки отриманих

результатів дослідження. Для медико-статистичного розрахунку отриманих 

результатів проведеного дослідження було використано персональний 

комп’ютер Intel® Pentium® 4 та пакети прикладних програм: Microsoft Excel 

2016, Statsoft Statistica 10.0 для Windows, IBM SPSS 25.0 для Windows.

На початку проведення медико-статистичних розрахунків візуально 

графічним методом і за допомогою критерію Колмогорова-Смірнова та 

Ліліфорса (Kolmogorov-Smirnov & Lilliefors test for normality) й Шапіро-Уілка 

(Shapiro-Wilk’s test of normality) було здійснено розподіл кількісних та якісних 

ознак. При проведенні оцінки було визначено наявність значних відмінностей 

від нормального характеру розподілу, тому подальші розрахунки проводилися 

за допомогою непараметричних медико-статистичних методів.

При характеристиці центральної тенденції та варіабельності вивчаємої 

ознаки кількісних (інтервальних чи безперервних) ознак розраховували 

середнє значення (М) та стандартне квадратичне відхилення (SD, о), а 

результат представляли у вигляді M ± SD. Вірогідність відмінностей
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отриманих кількісних ознак двох взаємонезалежних груп визначали за 

допомогою U-тесту Мана-Уітні (Mann-Whitney U-test), а взаємозалежних -  

використовуючи ранговий тест зв’язаних пар Вілкоксона (Wilcoxon matched- 

pairs signed-ranks T-test).

Якісні (порядкові, біномінальні, номінальні, тощо) отримані в 

дослідженні характеристики представляли абсолютними та відносними (%) 

величинами із розрахунком стандартного відхилення. Результат представляли 

у вигляді: абс., %. Порівняння груп за якісними характеристиками виконували 

за допомогою чотирипільних чи довільних таблиць та розрахунку точного 

критерію Фішера ф (Fisher’s exact test) за тієї умови, коли кількість проведених 

спостережень хоча б в одній групі була меншою за 5, та тесту %2 Пірсона 

(Pearson’s chi-squared test), якщо кількість спостережень в кожній з 

досліджуваних груп була більшою за 10.

Асоціації отриманих показників із біноміальною залежною змінною 

розраховували із використанням множинного логістичного регресійного 

аналізу із визначенням коефіцієнтів в, стандартизованих коефіцієнтів в (ВШ); 

Odds Ratio та їх 95,0 % ДІ; Confidence intervals). Перевірка якості отриманих 

нами при проведенні розрахунків моделей виконувалася за допомогою 

критерію Нагелькерке R2 (Nagelkerke R2). Розраховані нами моделі формували 

групуванням отриманих відповідних показників за призначенням. Для 

розрахунку фінальної моделі застосовували рівняння множинної біноміальної 

регресії для обчислення вірогідності виникнення шуканої події у відсотках.

При використанні регресійного аналізу були застосовані 

загальновизнані та валідні методики одночасного входу (Enter), покрокового 

(Stepwise) включення (Forward) та виключення (Backward) вивчаємих змінних 

в математичну модель для можливості отримання найбільш вірогідних та 

інформативних незалежних предикторів виникнення шуканої події. На самому 

початку проведення регресійного аналізу до моделі одночасно включалися усі 

вивчаємі змінні (які ми отримали при виконанні дисертаційного дослідження) 

і було виконано одночасне їх тестування для оцінки впливу на залежну змінну
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та вибору найбільш значимих показників. Після цього, в кінцеву модель серед 

закладеного переліку усіх шуканих характеристик було залучено лише ті 

змінні, які попередньо достовірно змінювали її кінцеве значення. Наприкінці 

із закладеного переліку усіх отриманих нами характеристик із фінальної 

моделі покроково були вилучені ті змінні, які або зовсім не впливали на 

залежну змінну чи надавали досить незначного впливу. У випадку 

застосування множинної біноміальної регресії було задіяно метод найбільшої 

правдоподібності для покрокового включення та виключення змінних.

Після проведення регресійного аналізу для усіх розрахованих нами 

моделей додатково було обчислено показники їх чутливості (Sensitivity; частка 

коректно ідентифікованих позитивних результатів, які були вірно визначені 

моделлю) та специфічності (Specificity; частка коректно ідентифікованих 

негативних результатів, які були вірно визначені моделлю). Чутливість 

визначали як відношення істинно позитивних відповідей до суми істинно 

позитивних та псевдонегативних відповідей. Специфічність розраховували як 

відношення істинно негативних до суми істинно негативних і 

псевдопозитивних відповідей. Отриманий результат надавався у відсотках.

Для визначення трендів (зниження чи збільшення) епідеміологічних 

показників здоров’я населення (загальних тенденцій при різнонаправленому 

русі, визначена загальною спрямованістю змін показників часового ряду) 

застосовувалася методика часових рядів (для виявлення структури часових 

рядів і для їх прогнозування).

При проведенні усіх медико-статистичних розрахунків за порогову 

величину рівня достовірності усіх розрахованих ознак прийнято 0,05 (р = 0,05) 

з визначенням точного значення рівня достовірності «р» із трьома знаками 

після коми. При виконанні множинних порівнянь отриманих нами 

характеристик для корекції рівня достовірності була застосована поправка 

Бонфероні (Bonferroni correction).

Окрім цього, для визначення потреб та забезпеченості хворих на МІ 

заходами РВ ризиків розвитку та 1111 МІ (у комплексі забезпеченості медико-
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соціальною допомогою) нами було розроблено авторську методику вивчення 

й оцінки потреб хворих на МІ у складових медико соціальної допомоги (в тому 

числі й РВ і ПП) із визначенням реального стану забезпеченості нею. При 

розробці методики нами застосовано модифіковану теорему Байєса; 

кореляційний, регресійний та інші аналізи; імітаційні моделі залежності від 

допомоги та ще багато інших статистичних методів, що дозволило провести 

повний статистичний супровід розробки методики. На наш погляд, для аналізу 

забезпеченості складовими медико-соціальної допомоги (в тому числі й РВ і 

ПП) найбільш доцільна теорема Байєса, яка надає можливість умовні 

суб’єктивні дані і отримані якісні характеристики трансформувати в певні 

кількісні вираження. Використання теореми Байєса має на увазі, що отримані 

нами узагальнені судження є високо об’єктивними.

При цьому, згідно з теоремою Байєса, Мх -  кількість хворих, що 

потребують надання певного виду допомоги (в тому числі й РВ і ПП); М і -  

кількість хворих, які навпаки, її не потребують. При ймовірному принципі 

визначення рівня «забезпеченості» допомогою ми припускали, що не завжди 

певний фактор зустрічається завжди при М і відсутній при Х. Досить часто цей 

чинниковий фактор може бути присутнім як при досить вагомій потребі (М), 

так і при її відсутності (Х). Якщо ми визначали, що при М частота, з якою 

зустрічається дана ознака, досить значна, а при Х, навпаки, значно низька, то 

ми припускали, що даний компонент досить інформативний при визначенні 

забезпеченості складовими допомоги (в тому числі й РВ і ПП). Окрім цього, 

на нашу думку, якщо певний компонент допомоги зустрічається практично 

однаково часто (як при М так і при Х), то він є мало інформативним для 

формування висновку щодо загального забезпечення складовими допомоги.

Визначивши частоту (вагу) кожного компоненту при М і Х та 

використавши при цьому теорему Байєса, ми вирішили й певне «зворотне» 

завдання: використовуючи набір конкретних ознак для хворого визначили 

ймовірний ступінь його забезпеченості складовими допомоги (в тому числі й 

РВ ризиків розвитку та ПП). Для цього нами спільно зі спеціалістами в області
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математики була побудована певна експертна система потреб у допомозі та 

забезпеченості нею, яка базується на певних складових її надання. Наприклад, 

иь -  кількість хворих, що потребують надання L-складового чинника 

допомоги (вага чинника), тоді: кь -  кількість хворих, що забезпечені наданням 

Ь-складовим чинником допомоги; виходячи з цього -  иь-кь -  кількість хворих,

Т к Іпїщо не отримують L-складову допомоги; виходячи з чого -  ь ь -  частота

забезпеченості Ь-складовою допомоги; ( ^  ^ ) / -  

незабезпеченості L-складовою допомоги.

Після цього ми розрахували вагу кожного чинника допомоги:

частота

п
аь =

_ь_
п , де (2.4)

а
£ -  вага L-чинника допомоги;

пт
і  -  кількість хворих, що потребують надання L-складового чинника 

допомоги;

п -  загальна кількість обстежених хворих.

Згідно з цим, ми отримали формулу розрахунку рівня незабезпеченості 

хворих на МІ L-складовим чинником допомоги:

А Ь ~ аЬ
пі  -  к і

, де (2.5)

А
£ -  рівень незабезпеченості хворого L-складовим чинником допомоги;

а
і  -  вага L-складового чинника допомоги; 

иь-кь -  кількість хворих, що не отримують L-складову допомоги;

і  -  кількість хворих, що потребують надання L-складового чинника

допомоги.

На основі цього було розроблено формулу розрахунку рівня 

забезпеченості L-складовим чинником допомоги:
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СЬ = аЬ
к

п
, де (2.6)

С

а

Ь -  рівень забезпеченості хворого L-складовим чинником допомоги; 

Ь -  вага L-складового чинника допомоги;

Ь / Ь -  частота забезпеченості L-складовим чинником допомоги. 

Остаточна формула рівня забезпеченості складовими допомого (в тому 

числі й РВ і ПП) має вигляд:

С

Я
Ї . СЬЬ=1

заг Я де (2.7)

Сзаг -  рівень забезпеченості допомогою;

С
Ь -  рівень забезпеченості хворого L-складовим чинником допомоги; 

Я -  кількість врахованих чинників допомоги.

Формула також може мати вигляд:

Сзаг

Е  АЬ

= 1 -  ̂ де (2.8)

Сзаг -  рівень забезпеченості допомогою;

А
Ь -  рівень незабезпеченості L-складовим чинником допомоги;

Я -  кількість врахованих складових чинників допомоги;

* -  мається на увазі, що усі враховані чинники рівнодійні.

Після розрахунку кінцевої формули нами за допомогою застосування 

кореляційного, регресійного та інших аналізів було скорочено первинну 

кількість факторіальних чинників, які «обтяжували» програму дослідження і 

збільшували час процесу отримання інформації. В процесі цього були 

залишені лише «важливі» чинники задля зниження обсягів вхідної інформації.

*

*
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2.4 Висновки до розділу 2

За результатами опрацювання отриманих нами при дослідженні 

матеріалів та методів було визначено:

1. Розроблений дизайн дослідження дозволив провести сучасне та якісне 

комплексне дослідження з виконанням відповідного аналізу та формуванням 

доцільних і вдалих висновків із проблематики дослідження щодо наукового 

обґрунтування оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого населення.

2. Усі використані нами в дослідженні методи та методики (системного 

підходу та аналізу, історичний, бібліосемантичний, проспективний та 

ретроспективний, епідеміологічний, експертних оцінок, математичного 

моделювання, експериментальний та медико-статистичні) й проведення 

якісного медико-статистичного аналізу отриманих нами даних цілковито 

співставні із основною метою та завданнями дослідження, добре 

зарекомендували себе в подібних емпіричних дослідженнях у сучасній 

світовій практиці, мають досить гарні параметричні якості і характеризуються 

високою валідністю та специфічністю. Загальна організація проведеного 

дослідження та його дизайн в повній мірі співвіднесені із поставленою 

дослідницькою метою та цілковито відповідають поставленим нами 

завданням.

3. Сформована дослідницька вибірка респондентів цілковито співставна 

з метою та основними завданнями проведеного дослідження і включає в себе 

300 хворих після перенесеного МІ та 200 осіб КГ. Сформовані дослідницькі 

групи цілковито паритетні за більшістю соціально -демографічних та 

клінічних характеристик, що визначає результати дослідження повністю 

репрезентативними та спроможними характеризувати генеральну сукупність.

4. Для досягнення мети та завдань дослідження воно було проведено в 

сім послідовних етапів, кожен з яких вирішував певні завдання: вибір напряму 

дослідження з формуванням мети та завдань і програми та методологічного 

апарату й обґрунтування комплексу методів із визначенням обсягу та періодів
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проведення дослідження; вивчення медико-епідеміологічних характеристик 

МІ; виявлення поширеності ФР та розробка методики прогнозування ризику 

розвитку МІ серед дорослого населення; оцінка забезпеченості заходами РВ і 

ПП МІ; розробка моделі прогнозування ризиків розвитку МІ серед дорослого 

населення; визначення медико-соціальних популяційних особливостей 

психологічного стану здоров’я населення із МІ та медико-соціальне 

обґрунтування, розробка та впровадження оптимізованої моделі РВ і ПП МІ.

5. Використання сучасних валідних і надійних методів та методик 

дослідження, цілковито репрезентативна вибірка та доцільне залучення 

методів медико-статистичного аналізу дозволили отримати вірогідні і 

обґрунтовані результати і сформулювати інформативні висновки нашого 

дослідження.
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РОЗДІЛ 3

М ЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ ЗДОРОВ’Я 

НАСЕЛЕННЯ ТА ЕПІДЕМ ІОЛОГІЧНОЇ СИТУАЦІЇ ЩОДО 

МОЗКОВИХ ІНСУЛЬТІВ В УКРАЇНІ ТА ХАРКІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

3.1 Комплексна оцінка медико-соціальних епідеміологічних 

особливостей стану здоров’я населення України та Х арківської області

3.1.1 Медико-соціальні епідеміологічні особливості стану здоров’я 

населення України

На основі офіційних даних [210, 211] визначено динаміку чисельності 

населення України за 2010-2019 рр. (табл. 3.1).

Табл. 3.1

Чисельність наявного населення України за місцем мешкання за 2010­

2019 рр. (абс., %) [210, 211]

Рік
Абс. % до поперед- % міського

усього міське сільське нього року населення

2010 45962947 31524795 14438152 99,6 68,6

2019 42153201 29256696 12896505 99,4 69,4

Тренд -8,3 -7,2 -10,7 -0,2 +1,2

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.

За вказаний період відзначалося поступове зниження кількісного складу 

наявного населення з 45962947 осіб у 2010 р. до 42153201 у 2019 із трендом 

зниження -8,3 %. Зниження кількісного складу відбувалося більшістю за 

рахунок сільських мешканців порівняно з міськими з відповідними трендами 

-10,7 % (з 14438152 осіб у 2010 р. до 12896505 у 2019 р.) і -7,2 % (з 31524795 

до 29256696 мешканців відповідно 2010 та 2019 рр.), а в цілому відзначалася 

перевага міських мешканців над сільськими (співвідношення на 01.01.2021 р.
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склало 1,157 [212]) з поступовим їх кількісним збільшенням з 68,6 % у 2010 р. 

до 69,4 % у 2019 (тренд збільшення +1,2 %). -  табл. 3.1.

При цьому, констатувалося й зниження постійного населення нашої 

держави за період 2010-2019 рр. з 45782592 осіб у 2010 р. до 41983564 -  у 2019 

із трендом -8,3 %. Зниження кількісного складу постійного населення за 

вказаний період більшістю відбувалося за рахунок жінок (з 24675525 осіб у 

2010 р. до 22528292 в 2019) із трендом -8,7 % порівняно з чоловіками 

(зниження з 21107067 до 19455272 із трендом -7,8 %) -  табл. 3.2 та за віковими 

групами на 01.01.2020 р. характеризувалося значною часткою осіб похилого 

віку (старше 60 років -  23,9 % та старше 65 -  17,1 %). Також, осіб у віці до 14 

років нараховувалося 15,3 %, до 15 -  16,3 %, до 17 -  18,1 %, старше 

18 -  81,9 %, а у віці 15-64 і 16-59 -  відповідно 67,6 і 59,8 % (табл. 3.3).

Табл. 3.2

Чисельність постійного населення України за статтю за 2010-2019 рр. 

(абс., %о) [210]

Рік
Абс. Жінок на 1000

обидві статі чоловіки жінки чоловіків

2010 45782592 21107067 24675525 1169

2019 41983564 19455272 22528292 1158

Тренд -8,3 -7,8 -8,7 -0,9

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.

Табл. 3.3

Розподіл постійного населення України за окремими віковими групами 

на 01.01.2020 р. (%) [210]

Питома вага вікової групи (років) в загальній чисельності

0-14 0-15 0-17 15-64 16-59 > 18 > 60 > 65

15,3 16,3 18,1 67,6 59,8 81,9 23,9 17,1

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.
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Таким чином, в цілому констатувалася перевага міського населення над 

сільським та жіночого над чоловічім, яка станом на 01.01.2020 р. склала 

відповідно 70,0 і 30,0 % і 54,0 і 46,0 %. Також, за 2019 р. відзначився від’ємний 

приріст (скорочення) населення України (народжених 308817 осіб, а 

померлих -  581114) [213]; а в цілому, за 2010-2019 рр. відзначилося значне 

скорочення чисельності населення нашої держави, яке відбувалося 

прогресивно: загальне скорочення в цілому відбувалося з трендом +36,0 % (з - 

184413 осіб у 2010 р. і до -250785 -  в 2019), більшістю серед міських 

мешканців (тренд скорочення +41,1 %: з -83146 мешканців у 2010 р. до 

-117350 -  в 2019) порівняно з сільськими (тренд скорочення +31,8 %: 

2010 р. -  -101267, 2019 -  -133435 осіб) -  табл. 3.4.

Табл. 3.4

Приріст (скорочення) чисельності населення України за 2010-2019 рр.

[210]

Рік

Загальний приріст, 

скорочення (-)

У тому числі

природний приріст, 

скорочення (-)

міграційний приріст, 

скорочення (-)

усього міське сільське усього міське сільське усього міське сільське

2010 -184413 -83146 -101267 -200546 -104543 -96003 16133 21382 -5249

2019 -250785 -117350 -133435 -272297 -160014 -112283 21512 42673 -21161

Тренд +36,0 +41,1 +31,8 +35,8 +53,1 +17,0 +33,3 +99,6 +303,1

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.

3.1.2 Медико-соціальні епідеміологічні характеристики стану здоров’я 

мешканців Харківської області

Що стосується епідеміологічних характеристик стану здоров’я 

мешканців Харківської області, то, за даними офіційних джерел, вони 

практично відповідали особливостям, визначеним в цілому для України [214-
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Так, за чисельністю наявного та постійного населення нашої держави 

серед усіх областей Харківська посідала четверте місце після Донецької 

(відповідно 4094979 і 4082094 мешканців), Дніпропетровської (3135972 та 

3132663 осіб) і м. Києва (2960095 й 2918788 жителів) та нараховувала на 

01.03.2021 р. відповідно 2628869 і 2613233 осіб (табл. Б.1 [212]) і мала 

перевагу міського населення над сільським і жінок над чоловіками [212, 213].

Так, на 01.01.2020 р. Харківська область більшістю складалася з 

міського населення (81,0 %) порівняно з сільським (19,0 %), визначаючи 

значну урбанізацію та мала більшість жіночого населення (54,0 %) на відміну 

від чоловічого (46,0 %), співвідношення яких на 01.01.2021 р. складало 1,156. 

При цьому, за 2019 р. констатувався значний від’ємний приріст (скорочення) 

населення (народжених 18038 осіб, а померлих -  40611).

Серед окремих вікових груп постійного населення Харківська 

область станом на 01.01.2020 р. мала значну частку осіб похилого та 

старечого віку (старше 60 років -  24,1 % і старше 65 -  17,23 %). При 

цьому, мешканців 0-14 років нараховувалося 13,8 %, 0-15 -  14,7 %, 0­

17 -  16,3 %, 15-64 -  69,0 %, 16-59 -  61,2 % і осіб старше 18 років -  83,7 %. За 

кількістю ж похилих та старечих мешканців вона займала посередню позицію 

(табл. Б.2 [210, 223-226]).

Харківська область посідала 11 місце за часткою мешканців старше 60 

років маючи 83,7 % і дванадцяте -  за відсотком мешканців старше 65 років, 

маючи 17,2 %. При цьому, за кількістю дитячого населення (до 18 років) 

Харківська область займала практично останнє (двадцять перше) місце серед 

усіх областей нашої держави з показником 16,3 %, а за кількістю населення у 

працездатному віці (16-59 років) -  навпаки, перше місце зі значенням 61,2 % 

(табл. Б.2).

Слід вказати, що Харківська область (як практично й усі інші області 

нашої держави) за даними 2019 р. мала скорочення чисельності за загальним і 

природнім приростом населення, а за значеннями міграційного приросту, 

навпаки, вона відзначалася значним його приростом. Так, констатовано, що

222].
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Харківська область за показниками загального скорочення населення в 2019 р. 

посідала четверте місце зі значеннями -17137 осіб (міські -  -10232, сільські -  

-6905) після Донецької (-34093), Дніпропетровської (-29829) і Запорізької 

(-18435). За рівнями природного скорочення населення вона знаходилася на 

третьому місці після Дніпропетровської (-28403 мешканців) і Донецької 

(-26413) областей, маючи рівні скорочення -22573 осіб (міські -  

-17069 і сільські -  -5504). За темпами ж міграційного приросту населення 

Харківська область посідала перше місце за загальними значеннями і рівнями 

приросту міських мешканців (відповідно +5436 і +6837 осіб), що (скоріш за 

все) було пов’язано з міграційними процесами з частини окупованої Донецької 

та Луганської областей. Серед сільських же мешканців область мала значне 

кількісне зниження населення й посідала за темпами скорочення дванадцяте 

місце з показником -1401 осіб (табл. Б.3 [210]).

Було проведено аналіз основних причин смертності населення 

Харківської області за 2019 р. за основними класами причин смерті (рис. 3.1).

Рис. 3.1 Структурна характеристика смертності населення Харківської 

області за 2019 р. за основними класами причин смерті (%) [227].

При цьому, було визначено значну перевагу ХСК (69,1 %), за якими 

знаходилися Нов (14,0 %) і нещасні випадки та травми (5,3 %) -  рис. 3.1, що
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цілковито відповідає загальнонаціональним та світовим характеристикам.

3.2. Поширеність хвороб системи кровообігу, цереброваскулярних 

захворювань і мозкових інсультів, інвалідності й смертності через них 

серед мешканців України та Х арківської області

Враховуючи визначену вище (див. розділ 1, 3.1) значну актуальність та 

досить негативну тенденцію щодо прогресивного збільшення рівнів 

поширеності захворювань ХСК та смертності й інвалідності через них, серед 

яких першочергово виокремлюють ЦВЗ (особливо МІ) нами було проведено 

аналіз епідеміологічної ситуації щодо цих захворювань як в Україні, так і в 

Харківській області.

Визначено за 2010-2017 рр. тренди зниження поширеності усіх 

захворювань і хвороб, виявлених вперше в житті для ХСК (відповідно -16,3 % 

(з 26523102 до 22199563 випадків) і -28,0 % (з 2397059 до 1725137)) та ЦВЗ (­

22,8 % (з 3268100 до 2521601) й -24,1 % (з 382916 до 290557)) -  табл. 3.5.

Табл. 3.5

Поширеність ХСК, ЦВЗ та інсультів серед дорослого (18 років і старше) 

населення України за 2010-2017 рр. без урахування тимчасово окупованої 

території АР Крим та Донецької і Луганської областей (абс.) [214-220]

Виявлено захворювань

2010 2017 тренд

усього
вперше в 

житті
усього

вперше в 

житті
усього

вперше в 

житті

Х С К  100-199

26523102 2397059 22199563 1725137 -16,3 -28,0

Ц ВЗ 160-169

3268100 382916 2521601 290557 -22,8 -24,1

інсульти (усі форми) 160-164

110421 52739 96978 96978 -12,2 +83,9
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Але, не дивлячись на неможливість стовідсоткового підрахунку цих 

даних, інсульти визначили тренди зниження (-12,2 %, з 110421 до 96978 

захворювань) лише для загальної захворюваності, а для первинної -  було 

встановлено динаміку до їх значного збільшення (+83,9 %, збільшення з 52739 

до 96978 випадків) -  табл. 3.5.

При цьому, не враховуючи неможливість підрахунку точних даних після 

2014 р. в окупованих АР Крим та частинах Донецької та Луганської областей, 

були визначені негативні тенденції за 2013-2019 рр. щодо смертності 

населення через ХСК і ЦВЗ (табл. 3.6).

Табл. 3.6

Смертність від ХСК і ЦВЗ серед дорослого (18 років і старше) населення 

України за 2013-2019 рр. (абс., %ооо) [228-231]

Рік

Померло

ХСК 100-199 ЦВЗ 160—169

усього міські сільські усього міські сільські

абс. %ооо абс. %ооо абс. %ооо абс. %ооо абс. %ооо абс. %ооо

Україна

2013 440369 970,6 266287 855,6 174082 1221,655 94267 207,8 66121 212,5 28146 197,5

2019 389348 993,4 235466 882,2 153882 1205,6 76232 179,5 51774 178,3 24458 181,8

Тренд -11,6 +2,3 -11,6 +3,1 -11,6 -1,3 -19,1 -13,6 -21,7 -16,1 -13,1 -7,9

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.

Так, було констатовано тренди зменшення (-11,6 %) смертності через 

ХСК за абсолютними значення (з 440369 до 389348 випадків) і збільшення в 

розрахунку на 100 тис. населення (тренд збільшення +2,3 %: з 970,6 до

993,4 %ооо). Слід вказати, що міське населення мало зниження смертності 

через ХСК на рівні -11,6 % за абсолютними значеннями (з 266287 до 

235466 випадків) і збільшення -  в розрахунку на 100 тис. населення (тренд 

+3,1 %: з 855,6 до 88,2 %ооо). Сільське ж населення мало лише тренди
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зниження за 2013-2019 рр. (відповідно -11,6 % (зниження з 174082 до 153882 

захворювань) і -1,3 % (з 1221,655 до 1205,6 %ооо)) -  табл. 3.6.

За смертністю через ЦВЗ відзначалися лише тренди її зниження як за 

абсолютними значеннями (серед усього населення -19,1 % (з 94267 до 76232 

випадків), серед міських -  -21,7 % (з 66121 до 51774) та сільських -  -13,1 % (з 

28146 до 24458)), так і в розрахунку на 100 тис. населення (усе населення -  

-13,6 % (з 207,8 до 179,5 %ооо), міське -  -16,1 % (з 212,5 до 178,3 %ооо) та 

сільське -  -7,9 % (з 197,5 до 181,8 %ооо )) -  табл. 3.6.

Слід вказати, що рівні первинної інвалідності серед дорослого населення 

нашої держави за 2014-2018 рр. відзначали негативні тенденції щодо 

відчутного їх збільшення (табл. 3.7).

Табл. 3.7

Первинна інвалідність серед дорослого (18-100 рр.) населення України 

за 2014-2018 рр. за ХСК та ЦВЗ (абс., %оо) [221-224]

Усього визнано інвалідами

2014 2018 тренд

абс. %оо абс. %оо абс. %оо

За усім а захворюваннями

133745 - 138756 44,2 +3,7 -

Х С К  160-169

30264 - 32031 10,2 +5,8 -

Ц ВЗ

12854 - 13927 4,4 +8,3 -

Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.

Так, було констатовано збільшення первинної інвалідності за усіма 

захворюваннями за абсолютними значеннями на рівні +3,7 % (з 133745 до 

138756 випадків), через ХСК -  збільшення з трендом +5,8 % (з 30264 до 32031) 

та ЦВЗ -  +8,3 % (з 12854 до 13927) -  табл. 3.7.

Що стосується Харківської області, то, за рівнями поширеності ХСК,
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ЦВЗ і МІ за 2010-2017 рр. було зафіксовано значні темпи зниження ХСК і ЦВЗ 

як за показниками усіх захворювань (відповідні тренди склали -10,8 % (дев’яте 

місце за темпами зниження: з 1658424 до 1479342 випадків) і -14,1 % 

(дванадцяте місце: з 249374 до 214184)), так і за значеннями хвороб, виявлених 

вперше в житті (-44,3 % (сімнадцяте місце: з 234222 до 130466) і -31,3 % 

(шістнадцяте місце: з 40830 до 28044)). Поширеність же МІ у більшості 

областей нашої держави (як і в Харківській) мала значні темпи до збільшення: 

як загальної захворюваності в Харківській області з трендами збільшення 

+62,5 % (друге місце після Чернівецької (+69,4 %)): з 4886 до 7941 випадків; 

так і вперше в житті встановлених захворювань: з трендами +249,2 % (перше 

місце: зростання з 2274 до 7941), випередивши тренди збільшення, визначені 

в цілому по Україні (+83,9 %: з 52739 до 96978 випадків) -  табл. Б.4 [214-220]. 

Слід вказати, що за динамікою смертності дорослого населення через ХСК і 

ЦВЗ Харківська область також відзначала зростання (табл. Б.5 [228-231]).

Так, в цілому по Україні смертність дорослого населення через ХСК 

констатувала динаміку до зниження за абсолютними значеннями (тренд 

зниження -11,6 %: з 440369 до 389348 випадків), а Харківська -  до зростання 

(тренд збільшення +1,9 %: сьоме місце за темпами зростання (з 27547 до 

28079)); а за показниками, розрахованими на 100 тис. населення -  в Україні 

відзначалося її збільшення з трендом +2,3 % (з 970,6 до 993,4 %ооо), як і в 

Харківській області (тренд +4,9 %: сьоме місце за зростанням (з 1009,5 до 

1059,0 %ооо)) -  табл. Б.5.

Смертність через ЦВЗ серед дорослого населення визначила ті ж 

тенденції. В цілому по Україні констатовано зменшення цих рівнів як за 

абсолютними значеннями (тренд зниження -19,1 % (з 94267 до 76232 

випадків)), так і в розрахунку на 100 тис. населення (тренд -13,6 %: з 207,8 до

179,5 %ооо), а в Харківській області, навпаки -  зменшення за абсолютними 

показниками (тренд зниження -1,8 % (чотирнадцяте місце за темпами 

зниження: з 5102 до 5009 випадків)) і збільшення -  в розрахунку на 100 тис. 

(+1,0 %: одинадцяте місце за зростанням: з 187,0 до 188,9 %ооо) -  табл. Б.5.
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Табл. 3.8

Т акож , за  2 0 1 4 -2 0 1 8  рр. в ід зн ач ал о ся  й  зб іл ьш ен н я  р ів н ів  п ер в и н н о ї

ін в ал ід н о ст і я к  сер ед  д о р о сло го  н аселен н я , так  і сер ед  п р ац езд атн о го  в ц іл о м у

за  у с ім а  зах во р ю в ан н ям и  й  за  Х С К  і Ц В З  (табл . Б .6 , 3.8).

Первинна інвалідність серед працездатного населення України по 

регіонах за 2014-2018 рр. за ХСК та ЦВЗ (абс., %оо) [221, 222, 224]

Область
Усього визнано інвалідами ХСК ЦВЗ

2014 2018 тренд 2014 2018 тренд 2014 2018 тренд
абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо

Вінницька 4824 54,3 5624 62,6 +16,6+15,: 887 10,0 1221 13,6 +37,7+36,0 319 3,6 374 4,2 +17,2+16,7
Волинська 3135 53,8 2829 47,4 -9,8 -11,9 619 10,6 558 9,3 -9,9 -12,3 191 3,3 185 3,1 -3,1 -6,1
Дніпропетровська 9185 49,2 8689 46,5 -5,4 -5,5 1622 8,7 1470 7,9 -9,4 -9,2 604 3,2 581 3,1 -3,8 -3,1
Донецька 4062 - 6355 57,6 1-56,5 868 - 1092 9,9 +25,8 359 - 523 4,7 +45,7
Житомирська 4199 60,1 4439 63,0 +5,7 +4,8 776 11,1 881 12,5 +13,5+12,6 370 5,3 417 5,9 +12,7+11,3
Закарпатська 3658 50,9 3172 42,9 -13,3-15,7 671 9,3 694 9,4 +3,4 +1,1 242 3,4 229 3,1 -5,4 -8,8
Запорізька 5053 50,3 5481 55,1 +8,5 +9,5 1100 11,0 1127 11,3 +2,5 +2,7 494 4,9 506 5,1 +2,4 +4,1
Івано-Франківська 4246 53,8 4270 52,5 +0,6 -2,4 765 9,7 861 10,6 +12,5+9,3 227 2,9 258 3,2 +13,7+10,3
Київська 4724 48,2 4933 48,2 +4,4 - 899 9,2 1009 9,8 +12,2+6,5 420 4,3 477 4,7 +13,6+9,3
Кіровоградська 2862 52,8 2688 49,6 -6,1 -6,1 302 5,6 340 6,3 +12,6+12,5 132 2,4 152 2,8 +15,2+16,7
Луганська 932 - 1750 43,0 +87,8 145 - 318 7,8 +119; - 65 - 169 4,2 +160,0
Львівська 9199 63,3 1019868,5 +10,9+8,2 1993 13,7 2291 15,4 +15,( + 12,4 835 5,7 873 5,9 +4,6 +3,5
Миколаївська 3487 52,5 3036 45,7 -12,9-13,0 732 11,0 700 10,5 -4,4 -4,5 245 3,7 232 3,5 -5,3 -5,4
Одеська 6790 49,9 6760 49,0 -0,4 -1,8 1483 10,9 1624 11,8 +9,5 +8,3 604 4,4 662 4,8 +9,6 +9,1
Полтавська 4699 57,4 5303 64,5 +12,9+ 12,4 872 10,6 1073 13,1 +23,: +23,6 431 5,3 646 7,9 +49,9+49,1
Рівненська 3374 52,1 3208 48,1 -4,9 -7,7 550 8,5 562 8,4 +2,2 -1,2 193 3,0 195 2,9 +1,0 -3,3
Сумська 2868 44,8 2928 45,8 +2,1 +2,2 490 7,7 455 7,1 -7,1 -7,8 243 3,8 240 3,8 -1,2 -
Тернопільська 3174 52,4 3177 51,4 +0,1 -1,9 593 9,8 564 9,1 -4,9 -7,1 184 3,0 213 3,4 +15,8+13,3
Харківська 7250 45,7 7342 45,9 +1,3 +0,4 1664 10,5 1850 11,6 +11,2+10,5 704 4,4 914 5,7 +29,8+29,5
Херсонська 2805 46,3 2709 44,7 -3,4 -3,5 416 6,9 451 7,5 +8,4 +8,7 165 2,7 191 3,2 +15,8+18,5
Хмельницька 3715 51,4 3487 48,0 -6,1 -6,6 752 10,4 679 9,3 -9,7 -10,6 285 3,9 366 5,0 +28,4+28,2
Черкаська 2943 42,2 2938 41,9 -0,2 -0,7 534 7,7 702 10,0 +31,5+29,9 198 2,8 195 2,8 -1,5 -
Чернівецька 2479 48,0 2397 44,9 -3,3 -6,5 551 10,7 600 11,2 +8,9 +4,7 180 3,5 149 2,8 -17,2-20,0
Чернігівська 3153 54,6 3008 52,6 -4,6 -3,7 551 9,5 515 9,0 -6,5 -5,3 292 5,1 228 4,0 -21,9-21,6
м. Київ 6224 36,9 6182 35,8 -0,7 -3,0 1597 9,5 1470 8,5 -8,0 -10,5 712 4,2 748 4,3 +5,1 +2,4
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Примітки: без урахування тимчасово окупованої території АР Крим та 

Донецької і Луганської областей.
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Так, за темпами зростання первинної інвалідності за усіма 

захворюваннями серед дорослого населення Харківська область посідала 

дванадцяте місце серед усіх областей (тренд зростання +2,4 %: з 8475 до 8678 

випадків) за абсолютними значеннями та сьоме -  за зростанням показників у 

розрахунку на 10 тис. населення (тренд +4,9 %: з 36,8 до 38,6 %оо). По Україні 

ж за абсолютними значеннями відзначилося відповідне зростання з трендом 

+3,7 % (з 133745 до 138756 осіб) -  табл. Б.6 [221-224].

Визначено, що за темпами зростання первинної інвалідності серед 

дорослого населення за ХСК Харківська область займала за цей період десяте 

місце з трендом зростання +10,1 % (зростання з 2086 до 2296 випадків) за 

абсолютними значеннями та п’яте -  у розрахунку на 10 тис. населення (тренд 

+12,1 %: з 9,1 до 10,2 %оо). По Україні ж відповідне зростання первинної 

інвалідності серед дорослого населення склало +5,8 % (з 2086 до 2296 вперше 

визнаних інвалідами) за абсолютними значеннями -  табл. Б.6.

За зростанням же первинної інвалідності серед дорослих за ЦВЗ 

Харківська область за абсолютними показниками посідала третє місце після 

Луганської (тренд +129,6 %: зростання з 98 до 225 випадків) та Донецької 

(тренд +50,9 %: з 452 до 682) областей зі значеннями +24,3 % (збільшення з 

888 до 1104 вперше визнаних інвалідами) та перше -  в розрахунку на 10 тис. 

населення (тренд +25,6 %: з 3,9 до 4,9 %оо). По Україні відповідне зростання 

склало +8,3 % (з 12854 до 13927 осіб) -  табл. Б.6.

Темпи зростання первинної інвалідності серед працездатного населення 

за 2014-2018 рр. за усіма захворюваннями в Харківській області склали +1,3 % 

(десяте місце за темпами зростання: з 7250 до 7342 осіб) за абсолютними 

значеннями і +0,4 % (сьоме місце: з 45,7 до 45,9 %оо осіб) -  в перерахунку на 

10 тис. населення. По Україні відзначалося зростання таких осіб на +3,5 % (з 

109040 до 112903) за абсолютними показниками (табл. 3.8).

Темпи зростання первинної інвалідності через ХСК серед працездатних 

осіб за цей період склали за абсолютними показниками +11,2 % (одинадцяте
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місце зростання: з 1664 до1850 інвалідів) та в перерахунку на 10 тис. 

населення -  +10,5 % (сьоме місце: з 10,5 до 11,6 %оо). Також, по Україні було 

констатовано зростання абсолютних значень первинної інвалідності з трендом 

+7,8 % (з 21432 до 23107 випадків). За ЦВЗ первинна інвалідність серед 

працездатних хворих в Харківській області визначила тренди зростання 

+29,8 % (четверте місце після Луганської (+160,0 %), Полтавської (+49,9 %) та 

Донецької (+45,7 %) областей: з 704 до 914 осіб) за абсолютними значеннями 

й +29,5 % (друге після Полтавської (+49,1 %) області): з 4,4 до 5,7 %оо -  у 

перерахунку на 10 тис. Україна мала відповідне зростання з трендом +11,8 % 

(з 8694 до 9723 осіб) за абсолютними показниками -  табл. 3.8.

3.3 Висновки до розділу 3

1. Визначено тренди зниження кількісного складу наявного населення 

України за 2010-2019 рр. (-8,3 %), більшістю за рахунок сільських мешканців 

порівняно з міськими (відповідно -10,7 % і -7,2 %). В цілому на 01.01.2021 р. 

констатовано перевагу міських мешканців над сільськими у співвідношенні 

1,157 з поступовим його збільшенням з трендом +1,2 %.

2. З’ясовано зниження кількісного складу постійного населення України 

за 2010-2019 рр. із трендом -8,3 %, більшістю за рахунок жінок (тренд -8,7 %) 

порівняно з чоловіками (-7,8 %). Визначено перевагу на 01.01.2020 р. осіб 

похилого та старечого віку (старше 60 років -  23,9 % та старше 65 -  17,1 %). 

Зафіксовано за 2019 р. наявність скорочення населення України (народжених 

308817 осіб, померлих -  581114) з трендом скорочення +36,0 %, більшістю за 

рахунок міських мешканців (тренд +41,1 %) порівняно з сільськими (+31,8 %).

3. Відзначено високі рівні скорочення населення Харківської області в 

2019 р. (четверте місце серед усіх областей: -17137 осіб (міські -  -10232, 

сільські -  -6905)) з темпами міграційного приросту всього населення +5436 

(перше місце): міського +6837 мешканців і сільського (зниження) -  -1401 та 

значної частки осіб похилого й старечого віку (старше 60 років -  24,1 % і
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старше 65 років -  17,2 %). Констатовано перевагу наявного та постійного 

населення Харківської області на 01.03.2021 р. серед усіх областей (четверте 

місце): 2628869 і 2613233 осіб (більшістю міського населення (81,0 %) 

порівняно з сільським (19,0 %) і жіночого (54,0 %) з чоловічим (46,0 %)).

4. За 2010-2017 рр. визначено зниження поширеності усіх захворювань 

і хвороб, виявлених вперше в житті в Україні для ХСК (тренди -16,3 % і - 

28,0 %) та ЦВЗ (-22,8 % й -24,1 %) й МІ (лише для загальної захворюваності: -

12,2 %) та значного збільшення первинної -  для МІ (+83,9 %).

5. Констатовано збільшення рівнів смертності в Україні через ХСК і ЦВЗ 

за 2013-2019 рр. в перерахунку на 100 тис. населення: відповідно тренди 

+2,3 % (міське -  +3,1 %, сільське (зниження) -  -1,3 %) і -13,6 % (відповідно 

міське та сільське -16,1 % й -7,9 %). Визначено відчутне збільшення рівнів 

первинної інвалідності серед дорослого населення за 2014-2018 рр. як за усіма 

захворюваннями (тренд +3,7 %), так і за ХСК (+5,8 %) та ЦВЗ (+8,3 %).

4. З’ясовані тренди зниження ХСК і ЦВЗ в Харківській області за 2010­

2017 рр.: -10,8 % і -14,1 % (усі захворювання) та -44,3 % і -31,3 % (вперше 

виявлені). Визначено значні темпи зростання поширеності МІ як для загальної 

захворюваності (тренд +62,5 %: друге місце серед усіх областей), так і для 

виявлених вперше в житті (+249,2 %: перше місце). Констатовано збільшення 

показників смертності дорослого населення області через ХСК і ЦВЗ з 

трендами +1,9 % (абсолютні значення) і +4,9 % (на 100 тис. населення) та 

зменшення і збільшення -  через ЦВЗ (відповідно -1,8 % і +1,0 %).

5. Зафіксовано збільшення рівнів первинної інвалідності за 2014-2018 рр. 

за усіма захворюваннями, ХСК і ЦВЗ серед дорослого населення Харківської 

області з відповідними трендами для абсолютних значень: +2,4 %, +10.1 % і 

+24,3 % (третє місце серед усіх областей) і показниками на 10 тис. населення: 

+4,9 %, +12,1 % +25,6 % (перше місце). Визначено тренди зростання первинної 

інвалідності за усіма захворюваннями, ХСК і ЦВЗ серед працездатних осіб за 

абсолютними показниками (+1,3 %, +11,2 % і +29,8 % (четверте місце)) і на 

10 тис. населення (+0,4 %, +10,5 %, +29,5 % (друге місце)).
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РОЗДІЛ 4

РОЛЬ ВИЗНАЧЕННЯ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ТА ЗАХОДІВ РАННЬОГО 

ВИЯВЛЕННЯ ТА ПЕРВИННОЇ ПРОФ ІЛАКТИКИ ІЗ 

ЗАБЕЗПЕЧЕНІСТЮ  НИМ И В ЗНИЖ ЕННІ М ЕДИКО-СОЦІАЛЬНИХ 

НАСЛІДКІВ ЗАХВОРЮ ВАНОСТІ НА М ОЗКОВІ ІНСУЛЬТИ

Як вже вказувалося раніше (розділ 1) заходи РВ ризиків розвитку та ПП 

МІ мають не тільки медичне, а й значне медико-соціальне значення, оскільки 

МІ є другою світовою причиною смертності населення та мають велику 

розповсюдженість, тенденцію до невпинного зростання, високі рівні 

захворюваності та значні негативні медико-соціальні наслідки (смертність та 

інвалідизація населення, рівні DALY, YLL та YLD, тощо). Проведені 

дослідження доводять, що ймовірність повторного МІ збільшується практично 

в 10 разів у осіб, які перенесли первинний МІ або транзиторну ішемічну атаку, 

тому, заходи РВ ризиків розвитку та ПП МІ особливо важливі для потенційних 

пацієнтів. Попередження ФР виникнення МІ й є основними стратегіями 

запобігання першому інсульту, які відносять до заходів ПП [237-240].

Визначається, що ПП МІ ґрунтується на корекції існуючих ФР його 

виникнення та розвитку і включають механізми медикаментозного 

корегування, хірургічні методи втручання а також медико-соціальні заходи 

(зміна способу життя, підтримка ЗОЖ, тощо).

Як вказувалося в розділі 1, усі ФР МІ розподіляють на: немодифіковані 

(незмінні індивідуальні характеристики); модифіковані (піддаються 

корегуванню за допомогою ЗОЖ або відповідних медичних втручань) та 

потенційно модифіковані (умовно контролюються).

Немодифіковані ФР МІ включають вік, стать, расову (етнічну) 

приналежність, сімейний анамнез та генетичні ФР. Модифіковані ФР 

включають АГ, миготливу аритмію, діабет, ожиріння, гіперхолестеринемію, 

тютюнопаління, безсимптомний стеноз сонних артерій, пороки клапанного 

апарату серця, серповидно-клітинну анемію, постменопаузальну гормональну
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терапію, неправильне харчування, відсутність активного та адекватного 

фізичного навантаження та інш. Потенційно модифіковані включають 

метаболічний синдром, зловживання алкоголем і наркотичними речовинами, 

використання пероральних контрацептивів, порушення дихання уві сні, 

мігрень, гіпергомоцистеїнемію, підвищений рівень ліпопротеїну (а), 

підвищений рівень ліпопротеїну-асоційованої фосфоліпази, гіперкоагуляцію, 

запалення та інфекцію й інш. [153-155]. Тому, визначення основних груп ФР 

виникнення та розвитку МІ є досить актуальною та глобальною проблемою 

сучасної галузі охорони здоров’я.

4.1 Визначення ролі факторів ризику виникнення та розвитку 

мозкових інсультів серед дорослого населення

На основі проведеного дослідження за допомогою авторського 

опитувальника встановлення та оцінки ФР виникнення інсульту [206] нами 

було виокремлено цілу низку ФР, які ми згрупували в основні 5 груп, які діють 

за певним відповідним механізмом впливу і підпорядковуються корегуванню 

певними групами заходів ПП. До цих груп увійшли: медико-біологічні 

некеровані (віко-статеві характеристики, коморбідні захворювання, шкідливі 

звички батьків, обтяжений анамнез із МІ), медико-біологічні керовані 

(наявність та тривалість шкідливих звичок, надлишкова вага, збільшений 

рівень АТ, холестеринемія, гіперглікемія, режим харчування та характер їжі, 

споживання овочів, фруктів, риби, напівфабрикатів, солі, жирної їжі, фаст- 

фудів і кави), медико-соціальні (санітарний стан житла, регулярність вологого 

прибирання і провітрювання, якість питної води), психологічні (психологічна 

обстановка в колективі, тип особистості, комунікації, наявність та частота 

стресових перевантажень) і кліматичні з режимом дня (реагування на зміну 

погодних умов, сезонні загострення, сон, погіршення під час доби, прогулянки 

на свіжому повітрі, активний спосіб життя).

Медико-біологічні некеровані ФР представлено на табл. 4.1.



105

Розподіл медико-біологічних некерованих ФР виникнення та розвитку

Табл. 4.1

МІ серед осіб ОГ порівняно з КГ (абс, %)

№
з/п

ФР
Групи обстежених

х2 рКГ (п = 200) ОГ (п = 300)

1

ст
ат

ь чоловіча 64 (32,0) 134 (44,7) 8,050 0,005
жіноча 136 (68,0) 166 (55,3)

2 • ̂  и
до 45 років 28 (14,0) 38 (12,7)

0,186 0,91146-55 років 57 (28,5) 87 (29,0)
56 та більше років 115 (57,5) 175 (58,3)

3

ко
мо

р-
бі

дн
іст

ь відсутня 1 (0,5) -
1,503 0,220

наявна 199 (99,5) 300 (100,0)

4

ш
кі

дл
ив

і
зв

ич
ки

ба
ть

кі
в відсутні 44 (22,0) 116 (38,7)

15,319 < 0,001
наявні 156 (78,0) 184 (61,3)

5

об
тя

же
ни

й
ан

ам
не

з відсутній 29 (14,5) 93 (31,0)
17,711 < 0,001

наявний 171 (85,5) 207 (69,0)

Примітки: вірогідність відмінностей всередині групи між відповідними

характеристиками та між ОГ і КГ.

Серед медико-біологічних некерованих ФР визначено вірогідну 

перевагу осіб ОГ жінок порівняно з чоловіками -  відповідно 166 (55,3 %) і 134 

(44,7 %); х 2 = 8,050, р  = 0,005. Вірогідно визначено перевагу осіб ОГ із 

шкідливими звичками батьків порівняно з їх відсутністю (відповідно 184;

61,3 % і 116; 38,7 %; х 2 = 15,319, р  <0,001), як і обтяженого анамнезу щодо 

інсульту (відповідно 207; 69,0 % і 93; 31,0 %; х 2 = 17,711, р  <0,001) -  табл. 4.1.

При цьому, було визначено невірогідну перевагу осіб із значними 

віковими характеристиками порівняно з віком 46-55 і до 45 років (відповідно 

175; 58,3 % і 87; 29,0 % й 38; 12,7 % респондентів; х 2 = 0,186, р  = 0,911) і 

опитаних із наявною коморбідною патологією (100,0 %) -  табл. 4.1.

За даними поширеності медико-біологічних керованих ФР розвитку МІ 

серед дорослого населення також були визначені певні особливості -  табл. 4.2.
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Таблиця 4.2

Розподіл медико-біологічних керованих ФР виникнення та розвитку МІ 

серед осіб ОГ порівняно з КГ (абс, %)

№
ФР

Г рупи обстежених
X2 Рз/п КГ (п = 200) ОГ (п = 300)

1 2 3 4 5 6

ш
кі

дл
ив

і
зв

ич
ки

відсутні 146 (73,0) 102 (34,0) 73,013 < 0,001

1
тютюнопаління 45 (22,5) 181 (60,3) 69,344 < 0,001
вейпи 6 (3,0) 14 (4,7) 0,868 0,351
алкоголь 98 (49,0) 186 (62,0) 8,265 0,004

тр
ив

ал
іс

ть
ш

кі
дл

ив
их

зв
ич

ок

відсутнє 146 (73,0) 102 (34,0)
до 5 років 6 (3,0) 17 (5,7)

2 5-9,9 років 3 (1,5) 25 (8,3) 82,147 < 0,001
10-19,9 років 14 (7,0) 91 (30,3)
більше 20 років 31 (15,5) 65 (21,7)

па
си

вн
е

па
лі

нн
я

не відзначається 132 (66,0) 214 (71,3)

3
щодня 31 (15,5) 51 (17,0)

8,510 0,037
кілька разів на тижд 29 (14,5) 33 (11,0)
кілька разів на міс 8 (4,0) 2 (0,7

па
си

вн
е 

па
­

лі
нн

я 
(г

од
 

на
 д

об
у) відсутнє 132 (66,0) 214 (71,3)

4 до 3-х 38 (19,0) 48 (16,0) 1,602 0,449
більше 3-х 30 (15,0) 38 (12,7)

зл
ов

ж
ив

ан
ня

ал
ко

го
ле

м

відсутнє 102 (51,0) 114 (38,0)
щодня 3 (1,5) 2 (0,7)

5 > 1 разу на тиждень — 2 (0,7 16,990 0,002
у вихідні 27 (13,5) 81 (27,0)
на свята 68 (34,0) 101 (33,7)

ал
ко

го
ль

 
за

 р
аз

не вживають 102 (51,0) 114 (38,0)

6 100-200 мл 52 (26,)) 86 (28,7) 13,083 0,004300-500 мл 35 (17,5) 89 (29,7)
більше 500 мл 11 (5,5) 11 (2,7)

на
дл

иш
­

ко
ва

 в
аг

а відсутня 153 (76,5) 246 (82,0)

7 незначна 29 (14,5) 33 (11,0) 8,300 0,081помірна 17 (8,5) 13 (4,3)
значна 1 (0,5) 8 (2,6)

н
<

норма (межовий) 83 (41,5) 126 (42,0)
8 знижений 11 (5,5) 11 (3,7) 0,963 0,618

підвищений (межовий 106 (53,0) 163 (54,3)
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Продовж. таблиці 4.2

1 2 3 4 5 6
• і-Ч
и
о

&
и
X

нема інформації 141 (70,5) 190 (63,3)

9 нормальний 36 (18,0) 77 (25,7) 4,079 0,130

збільшений 23 (11,5) 33 (11,0)
ТО
о  И 
І4 О  
2  &

_______

нема інформації 155 (77,5) 226 (75,3)
10 нормальна 38 (19,0) 59 (19,7) 0,715 0,699

збільшена 7 (3,5) 15 (5,0)

ст
ав

ле
нн

я 
до

 їж
і 

(в
жи

ва
нн

я) надмірне 75 (37,5) 86 (28,7)

11 помірне 110 (55,0) 204 (68,0) 10,304 0,006
недостатнє 15 (7,5) 10 (3,3)

12

ре
ж

им
ха

рч
у­

ва
нн

я не дотримуються 130 (65,0) 155 (51,7)
8,704 0,003

дотримуються 70 (35,0) 145 (48,3)
жирна 111 (55,5) 115 (38,3)

• і-Ч
*! і-4
&Н

м’ясна - —
овочева 4 (2,0) 12 (4,0)

13 <и
и
ой
Он

рослинна - — 17,268 0,002
борошняна 6 (3,0) 13 (4,3)

ОЙ
X молочно-кисла 20 (10,0) 26 (8,7)

змішана 59 (29,5) 134 (44,7)
. ч : ^ часто 87 (43,5) 92 (30,7)

14 ОЙ 1> Е
.Щ &  ї іноді 92 (46,0) 167 (55,7) 8,656 0,013
■н  в  « ніколи 21 (10,5) 51 (13,7)

в 
ра

ці
он

і 
ов

оч
і відсутні — —

15 щодня 36 (18,0) 84 (28,0) 6,581 0,037декілька на тиждень 112 (56,0) 148 (49,3)
дуже рідко 52 (26,0) 68 (22,7)

в 
ра

ці
он

і 
ф

ру
кт

и відсутні 3 (1,5) 4 (1,3)

16 щодня 18 (9,0) 40 (13,3) 4,151 0,246декілька на тиждень 100 (50,0) 160 (53,3)
дуже рідко 79 (39,5) 96 (32,0)

в 
ра

ці
он

і 
ри

ба

відсутня 3 (1,5) 9 (3,0)

17 щодня — —
6,865 0,032декілька на тиждень 49 (24,5) 102 (34,0)

дуже рідко 148 (74,0) 189 (63,0)

в 
ра

ці
он

і 
на

пі
вф

аб
­

ри
ка

ти

відсутні 7 (3,5) 10 (3,3)

18 щодня 17 (8,5) 22 (7,3)
15,940 0,001декілька на тиждень 119 (59,5) 130 (43,3)

дуже рідко 58 (38,5) 138 (46,0)
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Продовж. таблиці 4.2

1 2 3 4 5 6

в 
ра

ці
он

і 
со

ло
на

 їж
а відсутня 2 (1,0) 2 (0,7)

19 щодня 51 (25,5) 53 (17,7)
6,794 0,079декілька на тиждень 103 (51,5) 154 (51,3)

дуже рідко 44 (22,0) 91 (30,3)

в 
ра

ці
он

і 
ж

ир
на

 їж
а відсутня 1 (0,5) 2 (0,7)

20 щодня 58 (29,0) 67 (22,3)
5,310 0,150декілька на тиждень 123 (61,5) 187 (62,3)

дуже рідко 18 (9,0) 44 (14,7)

в 
ра

ці
он

і 
ф

ас
т-

ф
уд

и відсутні 43 (21,5) 67 (22,3)

21 щодня 8 (4,0) 18 (6,0)
2,711 0,438декілька на тиждень 60 (30,0) 101 (33,7)

дуже рідко 89 (44,5) 114 (38,0)

в 
ра

ці
он

і 
ка

ва

відсутня 20 (10,0) 47 (15,7)

22 щодня 70 (35,0) 100 (33,3)
7,230 0,065декілька на тиждень 61 (30,5) 103 (34,4)

дуже рідко 49 (24,5) 50 (16,7)
Примітки: вірогідність відмінностей всередині групи між відповідними

характеристиками та між ОГ і КГ.

Так, дослідженням було визначено вірогідну перевагу серед осіб КГ 

порівняно з ОГ респондентів, які не мали шкідливих звичок (відповідно 146; 

73,0 % і 102; 34,0 % обстежених; х 2 = 73,013, р  < 0,001); при цьому, також 

відмічалася й значна перевага кількості осіб із шкідливими звичками серед ОГ 

порівняно з КГ (вірогідно з тютюнопалінням (відповідно 181; 60,3 % і 45;

22,5 %; х2 = 69,344, р  < 0,001) і зловживанням алкоголю (відповідно 186; 62,0 

й 98; 49,0 %; х 2 = 8,265, р  = 0,004) та невірогідно -  зі зловживанням вейпами 

(відповідно 14; 4,7 % та 6; 3,0 %; х 2 = 0,868, р  = 0,351)) -  табл. 4.2.

При цьому, очікувано вірогідно (х2 = 82,147, р  < 0,001) серед осіб ОГ 

більшість було респондентів, які мали досить значний термін тривалості 

шкідливих звичок (більше 20 років -  65; 21.7 % і від 10 до 20 років -  91;

30,3 %) порівняно з особами, які мали нетривалий термін шкідливих звичок 

(від 5 до 10 років і до 5 років -  відповідно 25; 8,3 % і 17; 5,7 % осіб). Окрім 

цього, вірогідно (х2 = 8,510, р  = 0,037) також констатувалася значна частка
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опитаних ОГ, які досить часто відчували на собі вплив пасивного паління 

(щодня -  51; 17,0 % і кілька разів на тиждень -  33; 11,0 %), порівняно з тими, 

хто стикався з цим кілька разів на місяць (2; 0,7 %) і взагалі такого впливу не 

мав (214; 71,3 %). Слід вказати, що серед осіб, які піддавалися впливу 

пасивного паління, невірогідно (х2 = 1,602, р  = 0,449) більшість осіб стикалася 

з ним до 3 год на добу порівняно з тими, які зустрічалися з ними більше 3 год 

(відповідно 48; 16,0 % і 38; 12,7% осіб) -  табл. 4.2.

Вірогідно (х2 = 16,990, р  = 0,002) було визначено серед осіб ОГ значну 

кількість респондентів, зловживаючих алкоголем «у вихідні» та «на свята» 

(відповідно 81; 27,0 % та 101; 33,7 % осіб) порівняно з тими, хто зловживає 

кожного дня та більше одного разу на тиждень (по 2; 0,7 % осіб) та вірогідно 

(х2 = 13,083, р  = 0,004) респондентів, які зловживають алкоголем у значних 

кількостях (100-200 мл -  86; 28,7 % та 300-500 мл -  89; 29,7 %) -  табл. 4.2.

Серед респондентів ОГ також було багато осіб із порушеннями режиму 

харчування. Так, вірогідно (х2 = 10,304, р  = 0,006) значна кількість хворих 

вживала їжу у великих (204; 68,0 %) і надмірних (86; 28,7 %) кількостях 

порівняно з тими, хто відмітив недостатнє вживання їжі (10; 3,3 %). При 

цьому, вірогідно (х2 = 8,704, р  = 0,003) було визначено перевагу хворих, які не 

дотримувалися режиму харчування на відміну від тих, хто його дотримувався 

(відповідно 155; 51,7 % і 145; 48,3 % осіб). Також, вірогідно (х2 = 17,268, 

р  = 0,002) було визначено більшість опитаних, в раціоні яких переважала 

жирна (115; 38,3 %) та змішана (134; 44,7 %) їжа на відміну від молочно-кислої 

та борошняної (відповідно 26; 8,7 % і 13; 4,3 % осіб); а респондентів, які 

вживали лише м’ясну та рослинну їжу не відмічалося взагалі. Також, 

відмічалася значна частина опитаних, які вірогідно (х2 = 8,656, р  = 0,013) часто 

(92; 30,7 %) та іноді (167; 55,7 %) вживали їжу перед сном -  табл. 4.2.

Що стосується інших параметрів порушеного здорового харчування, то, 

вірогідно (х2 = 6,581, р  = 0,037) у значної кількості осіб ОГ овочі в раціоні були 

або дуже рідко (68; 22,7 %) або включалися в раціон декілька разів на тиждень 

(148; 49,3 %) на відміну від тих, хто їх вживав щодня (84; 28,0 %). Вірогідною
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(х2 = 6,865, р  = 0,032) також виявилася частота не частого вживання риби в їжу 

(дуже рідко -  189; 63,0 %) на відміну від тих, хто вживає рибу декілька разів 

на тиждень (102; 34,0 % особи). При цьому, вірогідно (х2 = 15,940, р  = 0,001) 

також виявилися такі порушення харчування, як часте вживання 

напівфабрикатів (декілька разів на тиждень -  130; 43,3 % і щодня -  22; 7,3 %) 

порівняно з тими, хто їх вживав щодня (22; 7,3 %) і вірогідно (х2 = 7,230, 

р  = 0,065) часте (щодня й декілька разів на тиждень) вживання кави 

(відповідно 100; 33,3 % і 103; 34,4 % респондентів) -  табл. 4.2.

Були визначені й невірогідні порушення харчування. Так, невірогідно 

(х2 = 4,151, р  = 0,246) досить значна кількість опитаних в раціоні досить рідко 

вживала фрукти (96; 32,0 %) або вживала їх декілька разів на тиждень (160;

53,3 %) та невірогідно (х2 = 5,310, р  = 0,150) досить часто вживала жирну їжу 

(щодня -  67; 22,3 % і декілька разів на тиждень -  187; 62,3 % осіб). При цьому, 

невірогідно (х2 = 2,711, р  = 0,438) багато опитаних ОГ декілька разів на 

тиждень (101; 33,7 %) вживала фаст-фуди та невірогідно (х2 = 6,794, р  = 0,079) 

декілька разів на тиждень -  солону їжу (154; 51,3 %) -  табл. 4.2.

Слід вказати, що невірогідно (х2 = 8,300, р  = 0,081) переважна (246; 

82,0 %) кількість респондентів ОГ не мала надлишкової ваги, але невірогідно 

(х2 = 0,963, р  = 0,618) мала підвищений АТ (163; 54,3 % осіб) і не мала 

інформації щодо свого рівню ХС крові (190; 63,3 %; х 2 = 4,079, р  = 0,130) і 

глюкози крові (226; 75,3 %; х 2 = 0,715, р  = 0,699) -  табл. 4.2.

При цьому, були отримані й дані щодо поширеності медико-соціальних 

ФР виникнення та розвитку МІ серед дорослого населення -  табл. 4.3. Були 

визначені лише невірогідні дані щодо поширеності медико-соціальних ФР 

виникнення МІ серед дорослого населення. Так, гарним санітарний стан житла 

вважали більшість (274; 91,3 %; х 2 = 0,783, р  = 0,376) опитаних. Вологе 

прибирання частіш за все проводили декілька разів на тиждень (241; 80,3 %; 

х 2 = 2,919, р  = 0,232), а провітрювання -  кожного дня (251; 83,7 %; х 2 = 2,809, 

р  = 0,246). Більшість (109; 64,0 % і 102; 34,0; х 2 = 1,284, р  = 0,526) опитаних 

вважали якість води, яку вони застосовують для пиття та приготування їжі
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відмінною та задовільною -  табл. 4.3.

Таблиця 4.3

Розподіл медико-соціальних ФР виникнення та розвитку МІ серед осіб 

ОГ порівняно з КГ (абс, %)

№
з/п ФР

Г рупи обстежених
X2 РКГ (п = 200) ОГ (п = 300)

1

са
ні

та
рн

ий
 

ст
ан

 ж
ит

ла гарний і задовільний 187 (93,5) 274 (91,3)
0,783 0,376

не задовільний 13 (6,5) 26 (8,7)

2
2 , 1 о к 3 ч а  Й о и &
и Ю

раз на день 9 (4,5) 24 (8,0)
2,919 0,232кілька разів на тижд 171 (85,5) 241 (80,3)

1-2 рази на місяць 20 (10,0) 35 (11,7)

3

пр
ов

іт
­

рю
ва

нн
я кожного дня 178 (89,0) 251 (83,7)

2,809 0,2461-3 рази на тиждені 21 (10,5) 47 (15,7)
рідше 1 (0,5) 2 (0,7)

4

як
іс

ть
во

ди

відмінна та хороша 123 (61,5) 192 (64,0)
1,284 0,526задовільна 75 (37,5) 102 (34,0)

незадовільна 2 (1,°) 6 (2,0)
Примітки: вірогідність відмінностей всередині групи між відповідними

характеристиками та між ОГ і КГ.

Слід відзначити, що за отриманими результатами поширеності 

психологічних ФР серед осіб ОГ, які надають впливу на виникнення та 

розвиток МІ серед дорослого населення були визначені також певні 

особливості -  табл. 4.4. Більшість опитаних ОГ вірогідно (х2 = 10,025, 

р  = 0,018) відмітили приязну та нейтральні психологічну обстановку в 

робочому колективі (відповідно 92; 30,7 % і 145; 48,3 %) та вірогідно 

(X2 = 24,032, р  < 0,001) за типами особисті мали практично однакові кількісні 

значення: меланхолік -  86 (28,7 %), холерик -  61 (20,3 %), флегматик -  75 

(25,0 %) і сангвінік -  78 (26,0 %) осіб. Вірогідно (х2 = 16,972, р  < 0,001) з 

більшістю (294; 98,0 %) опитаних родичі та члени родини не припиняли 

спілкування після початку хвороби та лише 6 (2,0 %) близьких перестали 

спілкуватися -  табл. 4.4.
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Розподіл психологічних ФР виникнення та розвитку МІ серед осіб ОГ

Таблиця 4.4

порівняно з КГ (абс, %)

№
ФР

Групи обстежених
2 Рз/п КГ (п = 200) ОГ (п = 300) X

пс
их

ол
ог

іч
на

 
об

ст
ан

ов
ка

 в
 

ко
ле

кт
ив

і

конфліктна 45 (22,5) 40 (13,3)

1
приязна 68 (34,0) 92 (30,7)

10,025 0,018
нейтральна 75 (37,5) 145 (48,3)

інша 12 (6,0) 23 (7,7)

•  і-Чноон
§юооо

меланхолік 32 (16,0) 86 (28,7)

2
холерик 77 (38,5) 61 (20,3)

24,032 < 0,001
флегматик 50 (25,0) 75 (25,0)

ккн сангвінік 41 (20,5) 78 (26,0)

пр
ип

ин
ен

ня
ро

ди
ча

м
и

сп
іл

ку
ва

нн
я немає родичів 14 (7,0) 16 (5,3)

3 ні 165 (82,5) 278 (92,7) 18,011 < 0,001

так 21 (10,5) 6 (2,0)

хт
о

пр
ип

ин
ив

сп
іл

ку
ва

нн
я

не припиняли 179 (89,5) 294 (98,0)
4 чоловік (дружина) - — 16,972 < 0,001

близькі родичі 21 (10,5) 6 (2,0)
обговорення 16 (8,0) 61 (20,3) 14,010 < 0,001

в 
ро

ди
ні

 
сп

іл
ьн

е: прийняття рішень 31 (15,5) 71 (23,7) 4,929 0,026
5 прогулянки 48 (24,0) 85 (28,3) 1,154 0,283

спілкування 71 (35,5) 160 (53,3) 15,354 < 0,001
інше 37 (18,5) 58 (19,3) 0,054 0,816

ст
ре

со
ві

 с
ит

уа
ці

ї відсутні 31 (15,5) 67 (22,3)

6
кожен день 40 (20,0) 60 (20,0)

7,582 0,055
1-2 рази на тижд 62 (31,0) 64 (21,3)

рідше 67 (33,5) 109 (36,3)

Примітки: вірогідність відмінностей всередині групи між відповідними

характеристиками та між ОГ і КГ.
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За даними спільного в родині респондентами вірогідно було відзначено 

обговорення спільних питань і проблем (61; 20,3; х 2 = 14,010 , р  < 0,001), 

прийняття спільних рішень (71; 23,7; х 2 = 4,929, р  = 0,026), прогулянки (85; 

28,3; х 2 = 1,154, р  = 0,283), спілкування на різноманітні теми (160; 53,3; 

X2 = 15,354, р  < 0,001) та обговорення інших питань (58; 19,3; х 2 = 0,054, 

р  = 0,816). Окрім цього, вірогідно (х2 = 7,582, р  = 0,055) значна кількість осіб 

ОГ констатувала наявність стресових ситуацій (кожен день -  60 (20,0 %), 1-2 

рази на тиждень -  64 (21,3 %) й рідше -  109 (36,3 %) респондентів) -  табл. 4.4.

Остання група виокремлених нами ФР (кліматичні з режимом дня) 

також констатувала певні особливості для осіб ОГ -  табл. 4.5.

Таблиця 4.5

Розподіл кліматичних (з режимом дня) ФР виникнення та розвитку МІ 

серед осіб ОГ порівняно з КГ (абс, %)

№

з/п
ФР

Групи обстежених
х2 рКГ (п = 200) ОГ (п = 300)

1

по
гі

рш
ен

ня
 

са
мо

по
чу

тт
я 

че
ре

з 
по

го
ду не відзначалося 30 (15,0) 69 (23,0)

10,491 0,005дуже часто та часто 74 (37,0) 74 (24,7)

рідко та дуже рідко 96 (48,0) 157 (52,3)

2

го
ло

вн
ий

 
бі

ль
 н

а 
зм

ін
у 

по
го

ди

не відзначався 26 (13,0) 72 (24,0)

9,821 0,007дуже часто та часто 55 (27,5) 64 (21,3)

рідко та дуже рідко 119 (59,5) 164 (54,7)

3

пе
ре

па
ди

 А
Т 

на
 з

мі
ну

 
по

го
ди

не відзначалися 18 (9,0) 55 (18,3)

11,689 0,003дуже часто та часто 94 (47,0) 105 (35,0)

рідко та дуже рідко 88 (44,0) 140 (46,7)
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Продовж. таблиці 4.5

се
зо

нн
і з

аг
ос

тр
ен

ня
 

са
мо

по
чу

тт
я

відсутні 33 (16,5) 67 (22,3)

восени 32 (16,0) 54 (18,0)

4 взимку 4 (2,0) 6 (2,0) 3,559 0,469

влітку 36 (18,0) 49 (16,3)

навесні 95 (47,5) 124 (41,3)

ча
с 

сн
у

з 20-00 31 (15,5) 41 (13,7)

5 з 21-00 70 (35,0) 128 (42,7) 2,949 0,229

пізніше 22-00 99 (49,5) 131 (43,7)

тр
ив

ал
іс

ть
 

ні
чн

ог
о 

сн
у

до 6 год 42 (21,0) 56 (18,7)

6
6-8 год 90 (45,0) 129 (43,0)

12,437 0,002
8-10 год 65 (32,5) 103 (34,3)

більше 10 год 3 (1,5) 12 (4,0)

ві
дч

ут
тя

 в
ід

­
по

чи
нк

у 
пі

сл
я 

сн
у

повністю 67 (33,5) 148 (49,3)

7 наполовину 87 (43,5) 96 (32,0) 12,437 0,002

відсутність 46 (23,0) 56 (18,7)

достатній 45 (22,5) 124 (41,3)

недостатній 30 (15,0) 32 (10,7)

8 коо

неспокійний 31 (15,5) 31 (10,3)
24,715 < 0,001

проблема засинання 49 (24,5) 62 (20,7)

безсоння 40 (20,0) 36 (12,0)

погані сни 5 (2,5) 15 (5,0)
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Продовж. таблиці 4.5

по
гі

рш
ен

ня
 в

 р
із

ни
й 

ча
с 

до
би

відсутнє 86 (43,0) 94 (31,3)

не помічали 56 (28,0) 120 (40,0)

9
вранці 14 (7.0) 18 (6,0)

19,404 0,002
вдень 13 (6,5) 5 (1,7)

увечері 12 (6,0) 26 (8,7)

вночі 19 (9,5) 37 (12,3)

пр
ог

ул
ян

ки
 

на
 с

ві
ж

ом
у 

по
ві

тр
і

не кожен день 15 (7,5) 12 (4,0)

10 30 хв-3 год 129 (64,5) 198 (66,0) 2,928 0,231

більше 3 год 56 (28,0) 90 (30,0)

пі
дт

ри
м

ка
 а

кт
ив

­
но

го
 с

по
со

бу
 

ж
ит

тя

ніколи 66 (33,0) 68 (22,7)

11 рідко 119 (59,5) 184 (61,3) 11,729 0,003

часто 15 (7,5) 48 (16,0)

Примітки: вірогідність відмінностей всередині групи між відповідними 

характеристиками та між ОГ і КГ.

Досить вагомими виявився розподіл ФР серед опитаних ОГ, який 

стосувався режиму дня. Так, невірогідно (х2 = 2,949, р  = 0,229) значна кількість 

(131; 43,7 %) респондентів лягала спати після 22 год ночі та невірогідно 

(х2 = 12,437, р  = 0,002) відпочивала вночі до 6 год (56; 18,7 % осіб) або 6-8 год 

(129; 43,0 %), порівняно з тими, хто відпочивав 8-10 год та більше 10 год 

(відповідно 103; 34,3 % і 12; 4,0 % опитаних). Що стосується відчуття 

відпочинку після сну, то, дослідженням було визначено вірогідно (х2 = 12,437, 

р  = 0,002) значну кількість осіб ОГ, які після сну відчували себе наполовину 

відпочившим (96; 32,0 %), або зовсім не відпочившим (56; 18,7 %) та вірогідно 

(X2 = 24,715, р  < 0,001) тих респондентів, яких турбувала недостатність (32; 

10,7 %) та неспокійність (31; 10,3 %) сну; проблема засинання (62; 20,7 %) і
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безсоння (36; 12,0 %) та погані сни (15; 5,0 %). Також, невірогідно (х2 = 2,928, 

р  = 0,231) значна кількість (198; 66,0 %) респондентів ОГ перебувала на 

свіжому повітрі лише 30 хв -  3 год та вірогідно (х2 = 11,729, р  = 0,003) досить 

рідко підтримувала активний спосіб життя (184; 61,3 %) -  табл. 4.5.

4.2 Забезпеченість заходами раннього виявлення та первинної 

профілактики із прогнозуванням виникнення та розвитку мозкових 

інсультів серед дорослого населення

Провівши визначення впливу на розвиток МІ основних груп ФР, нами 

було вивчено забезпеченість населення заходами РВ і ПП МІ, задоволеність 

якими якраз таки й дає змогу нівелювати вплив ФР і попередити розвиток МІ -  

табл. 4.6.

Таблиця 4.6

Забезпеченість заходами РВ і ПП МІ осіб ОГ (%)

№

з/п
Складова заходів РВ і ПП %

1 загально-фізична 53

2 організаційно-медична 81

3 амбулаторно-поліклінічна 65

4 стаціонарна 67

5 інформаційна 44

6 санаторно-курортна 33

7 профорієнтаційна 21

8 загальна забезпеченість 51,9

Було розраховано забезпеченість населення (потенційних пацієнтів) 

наступними складовими заходів РВ ризиків розвитку та ПП МІ: загально- 

фізична (відпочинок, зайняття фізичною культурою, виконання зарядки, 

загартовування, проведення вільного часу, частота відпочинку), організаційно-
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медична (звертання до медичних фахівців, відсоток отримання медичної 

допомоги, задоволеність отриманням медичної допомоги, ставлення медичних 

працівників, якість медичної допомоги, використання особистих коштів, 

постановка діагнозу, терміни отримання допомоги), амбулаторно-поліклінічна 

(потреба в амбулаторно-поліклінічній допомозі, отримання амбулаторно- 

поліклінічної допомоги у відсотках, задоволеність амбулаторно-поліклінічною 

допомогою, рівень надання амбулаторно-поліклінічної допомоги, якість 

амбулаторно-поліклінічної допомоги, якість організації діагностичного 

процесу, якість організації лікувального процесу, довіра сімейному лікарю, 

задоволеність обслуговуванням сімейним лікарем, наявність і виконання 

рекомендацій сімейного лікаря), стаціонарна (звертання до стаціонарних 

закладів і отримання допомоги у відсотках, задоволеність наданням 

стаціонарної допомоги та її рівень, задоволеність обслуговуванням в 

приймальному відділенні та в стаціонарі у відсотках, якість стаціонарної 

допомоги, якість організації діагностичного та лікувального процесу та якість 

санітарно-побутових умов), інформаційна (володіння інформацією про 

лікарські препарати для профілактики та методи лікування МІ, джерела 

інформації, володіння інформацією про наслідки недотримання лікування та 

профілактики МІ й про ускладнення МІ, потреба в додатковій інформації), 

санаторно-курортна (потреба в санаторно-курортному лікуванні, задоволеність 

санаторно-курортним лікуванням у відсотках, рівень і якість санаторно­

курортного лікування), профорієнтаційна (потреба в професійній орієнтації, 

обсяг професійної орієнтації, задоволеність і рівень та якість професійної 

орієнтації) і загальна забезпеченість вищевказаними заходами. Було визначено, 

що загальна забезпеченість заходами РВ ризиків розвитку та 1111 МІ складає для 

групи ОГ усього 51,9 %, що є вкрай низьким рівнем. При цьому, найнижчі рівні 

задоволеності складовими заходів РВ ризиків розвитку та 1111 МІ склали 21,0 % 

(профорієнтаційна складова), 33,0 % (санаторно-курортна складова), 44,0 % 

(інформаційна складова); середні -  53,0 % (загально-фізична складова), 65,0 % 

(амбулаторно-поліклінічна складова) і 67,0 % (стаціонарна складова) та
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найвищі -  81,0% (організаційно-медична складова) -  табл. 4.6.

Окрім цього, були розраховані асоціації визначених медико-біологічних 

некерованих ФР із ризиком розвитку МІ. Як за уніваріативним, так і за 

мультиваріативним варіантами на розвиток МІ серед дорослого населення 

вірогідно впливає жіноча стать (відповідно ВШ = 0,583 [95,0 % ДІ 0,401­

0,848], р  = 0,005 і ВШ = 0,655 [95,0 % ДІ 0,445-0,966], р  = 0,033). Окрім 

цього, серед цієї групи ФР на розвиток МІ як за уніваріативним, так і за 

мультиваріативним аналізом вірогідно (р < 0,001) впливають шкідливі звички 

батьків (відповідно ВШ = 0,447 [95,0 % ДІ 0,298-0,672] та ВШ = 0,467 

[95,0 % ДІ 0,308-0,707]) і обтяжений анамнез щодо інсультної патології 

(відповідно (ВШ = 0,377 [95,0 % ДІ 0,237-0,600] і (ВШ = 0,421 [95,0 % ДІ 

0,262-0,676]) -  табл. 4.7.

Таблиця 4.7

Асоціації медико-біологічних некерованих ФР із розвитком МІ 

обстежених ОГ

ФР
Уніваріативний аналіз Мультиваріативний аналіз

ВШ (95,0 % ДІ) р ВШ (95,0 % ДІ) р
Стать (жінки) 0,583 (0,401-0,848) 0,005 0,655 (0,445-0,966) 0,033

"м

до 45 років Референсна група - -

46-55 років 1,125 (0,623-2,032) 0,697 - -

56 та більше років 1,121 (0,652-1,928) 0,679 - -

Шкідливі звички батьків 0,447 (0,298-0,672) < 0,001 0,467 (0,308-0,707) < 0,001

Обтяженість за МІ 0,377 (0,237-0,600) < 0,001 0,421 (0,262-0,676) < 0,001

При цьому, серед медико-біологічних керованих ФР визначилися 

вірогідні асоціації з ризиками розвитку МІ як за уніваріативним, так і 

мультиваріативним аналізом тютюнопаління (відповідно ВШ = 5,239 

[95,0 % ДІ 3,496-7,851], р  < 0,001) і зловживання алкогольними напоями 

(відповідно ВШ = 1,698 [95,0 % ДІ 1,182-2,439], р  = 0,004 і ВШ = 1,559 

[95,0 % ДІ 1,053-2,309], р  = 0,027) та лише за мультиваріативним -
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зловживання вейпами (ВШ = 3,394 [95,0 % ДІ 1,256-9,172], р  = 0,016). При 

цьому, відзначалися збільшені шанси на розвиток МІ значної тривалості 

шкідливих звичок як за уніваріативним, так і за мультиваріативним аналізом: 

до 5 років -  відповідно ВШ = 4,056 [95,0 % ДІ 1,546-10,639], р  = 0,004 і 

ВШ = 5,195 [95,0 % ДІ 1,781-15,153], р  = 0,003; від 5 до 10 років -  відповідно 

ВШ = 11,928 [95,0 % ДІ 3,508-40,564], р  < 0,001 й ВШ = 27,198 [95,0 % ДІ 

7,144-103,547], р  < 0,001 та від 10 до 20 років -  відповідно ВШ = 9,304 

[95,0 % ДІ 5,020-17,242], р  < 0,001 й ВШ = 22,015 [95,0 % ДІ 10,444-46,406], 

р  < 0,001 та більше 20 років -  відповідно ВШ = 3,001 [95,0 % ДІ 1,826-4,933], 

р  < 0,001 і ВШ = 8,345 [95,0 % ДІ 4,269-16,311], р  < 0,001. Окрім цього, за 

уніваріативним варіантом аналізу вірогідно було визначено значно збільшені 

шанси на розвиток МІ при вживанні алкоголю по вихідним (ВШ = 2,684 

[95,0 % ДІ 1,610-4,474], р  < 0,001) і за обома варіантами -  при вживанні 

алкоголю за один раз на рівні 300-500 мл (відповідно ВШ = 2,275 [95,0 % ДІ 

1,417-3,653], р  = 0,001 і ВШ = 2,293 [95,0 % ДІ 1,285-4,094], р  = 0,005). 

Визначено збільшені шанси на МІ при помірній надлишковій вазі (ВШ = 0,476 

[95,0 % ДІ 0,225-1,007], р  = 0,052) за уніваріативним аналізом -  табл. В.1.

Слід вказати, що на збільшені шанси розвитку МІ також впливали й інші 

погрішності в режимі харчування. Так, як за уніваріативним, так і за 

мультиваріативним аналізом вірогідний вплив на розвиток МІ було визначено 

при помірному переїданні -  відповідно ВШ = 1,616 [95,0 % ДІ 1,099-2,381], 

р  = 0,015 і ВШ = 1,688 [95,0 % ДІ 1,026-2,777], р  = 0,039 -  табл. В.1.

Також, на розвиток МІ за уніваріативним аналізом визначено вірогідний 

вплив не дотримання режиму харчування (ВШ = 1,737 [95,0 % ДІ 1,202­

2,511], р  = 0,003). Окрім цього, за обома варіантами аналізу були визначені 

вірогідно (р < 0,001) збільшені шанси на розвиток МІ при змішаному 

харчуванні, яке включало й жирну та солону й гостру їжу (відповідно 

ВШ = 2,192 [95,0 % ДІ 1,466-3,278] і ВШ = 2,983 [95,0 % ДІ 1,789-4,975]) та 

вживання їжі перед сном (лише за уніваріативним аналізом -  ВШ = 1,717 

[95,0 % ДІ 1,164-2,531], р  = 0,006) -  табл. В.1.
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Також за уніваріативним аналіз вірогідно визначено зменшені шанси на 

розвиток МІ не частого вживання овочів (кілька разів на тиждень -  

ВШ = 0,566 [95,0 % ДІ 0,357-0,898], р  = 0,016 і рідше -  ВШ = 0,560

[95,0 % ДІ 0,329-0,954], р  = 0,033) -  табл. В.1.

Очікувано за мультиваріативним аналізом були визначені зменшені 

шанси на розвиток МІ при вживанні кави: при щоденному -  ВШ = 0,448 

[95,0 % ДІ 0,218-0,922], р  = 0,029; при вживанні кави декілька разів на 

тиждень -  ВШ = 0,504 [95,0 % ДІ 0,243-1,06], р  = 0,066 і при не частому 

вживанні -  ВШ = 0,272 [95,0 % ДІ 0,123-0,599], р  = 0,001 -  табл. В.1.

Аналіз медико-соціальних ФР і визначення їх асоціацій з ризиками 

виникнення МІ серед дорослого населення вірогідних асоціацій не вказав, а 

визначив лише невірогідні асоціації за уніваріативним аналізом -  табл. 4.8.

Таблиця 4.8

Асоціації медико-соціальних ФР із розвитком МІ обстежених ОГ

ФР
Уніваріативний аналіз Мультиваріативний аналіз

ВШ (95,0 % ДІ) Р ВШ (95,0 % ДІ) Р

ст
ан

ж
ит

ла гарний Референсна група Референсна група

не задовільний 1,365 (0,684-2,725) 0,378 - -

во
ло

ге
 п

ри
­

би
ра

нн
я раз на день Референсна група Референсна група

кілька на тижд 0,529 (0,240-1,165) 0,114 - -

1-2 рази на міс 0,656 (0,256-1,685) 0,381 - -

пр
ов

іт
рю

­
ва

нн
я

кожного дня Референсна група Референсна група

1-3 рази на тижд 1,587 (0,917-2,749) 0,099 - -

рідше 1,418 (0,128-15,762) 0,776 - -

як
іс

ть
 в

од
и відмінна (хороша) Референсна група Референсна група

задовільна 0,871 (0,599-1,267) 0,471 - -

незадовільна 1,922 (0,382-9,675) 0,428 - -

Окрім цього, були визначені можливі шанси на розвиток МІ серед 

дорослого населення психологічних ФР табл. 4.9.
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Таблиця 4.9

Асоціації психологічних ФР із розвитком МІ обстежених ОГ

ФР
Уніваріативний аналіз Мультиваріативний аналіз

ВШ (95,0 % ДІ) р ВШ (95,0 % ДІ) р

пс
их

ол
ог

іч
на

об
ст

ан
ов

ка

конфліктна Референсна група Референсна група

приязна 1,522 (0,897-2,583) 0,119 - -

нейтральна 2,175 (1,307-3,619) 0,003 - -

інша 2,156 (0,952-4,884) 0,065 - -

тхэохэидоэо пих

меланхолік Референсна група Референсна група

холерик 0,295 (0,174-0,499) < 0,001 0,329 (0,181-0,599) < 0,001

флегматик 0,558 (0,325-0,959) 0,035 0,706 (0,378-1,318) 0,274

сангвінік 0,708 (0,407-1,233) 0,222 0,799 (0,421-1,515) 0,492

пр
ип

ин
ен

ня
сп

іл
ку

ва
нн

я немає родичів Референсна група Референсна група

ні 1,474 (0,701-3,098) 0,306 0,869 (0,360-2,069) 0,755

так 0,250 (0,079-0,795) 0,019 0,128 (0,034-0,475) 0,002

родичі не спілкуються 0,174 (0,069-0,439) < 0,001 - -

в 
ро

ди
ні

 с
пі

ль
не

: обговорення 3,699 (1,914-7,150) < 0,001 3,656 (0,1886-7,088) < 0,001

прийняття рішень 1,264 (0,728-2,192) 0,405 - -

прогулянки 0,971 (0,611-1,545) 0,902 - -

спілкування 2,792 (1,852-4,206) < 0,001 2,771 (1,768-4,341) < 0,001

інше 1,979 (1,179-3,333) 0,010 - -

ст
ре

со
ві

си
ту

ац
ії

відсутні Референсна група Референсна група

кожен день 0,694 (0,387-1,245) 0,220 - -

1-2 рази на тижд 0,478 (0,275-0,828) 0,009 - -

рідше 0,753 (0,446-1,270) 0,287 - -

Були констатовані вірогідно збільшені шанси на розвиток МІ лише за 

уніваріативним аналізом при нейтральній психологічній обстановці в 

колективі (ВШ = 2,175 [95,0 % ДІ 1,307-3,619], р  = 0,003) та вірогідно 

зменшені шанси за обома варіантами аналізу при холеричному (відповідно
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ВШ = 0,295 [95,0 % ДІ 0,174-0,499], р  < 0,001 і ВШ = 0,329 [95,0 % ДІ 0,181- 

0,599],р  < 0,001) та флегматичному (відповідно ВШ =0,558 [95,0 % ДІ 0,325­

0,959], р  = 0,035 й ВШ = 0,706 [95,0 % ДІ 0,378-1,318], р  = 0,274) типі 

особистості. Також, вірогідно зменшені шанси на розвиток МІ встановлено 

при припиненні спілкування з рідними та близькими при появі розладів у стані 

здоров’я -  відповідно уніваріативний аналіз ВШ = 0,250 [95,0 % ДІ 0,079­

0,795], р  = 0,019 і мультиваріативний -  ВШ = 0,128 [95,0 % ДІ 0,034-0,475], 

р  = 0,002 (а саме, припинення спілкування родичів -  ВШ = 0,174 [95,0 % ДІ 

0,069-0,439], р  < 0,001 -  уніваріативний аналіз) -  табл. 4.9.

За обома варіантами аналізу вірогідно (р < 0,001) встановлено збільшені 

шанси на розвиток МІ при взаємному обговоренні в родині спільних проблем 

(відповідно ВШ = 3,699 [95,0 % ДІ 1,914-7,150] і ВШ = 3,656 [95,0 % ДІ 

0,1886-7,088]) та спілкуванні на різноманітні теми (відповідно 

ВШ = [95,0 % ДІ 1,852-4,206] і ВШ = 2,771 [95,0 % ДІ 1,768-4,341] та при 

наявності стресових ситуацій 1-2 рази на тиждень (лише за уніваріативним 

аналізом -  ВШ = 0,478 [95,0 % ДІ 0,275-0,828], р  = 0,009) -  табл. 4.9.

Аналіз останнього блоку ФР (кліматичні з режимом дня) також встановив 

певні шанси на розвиток МІ серед дорослих потенційних пацієнтів. Так, за 

уніваріативним аналізом було визначено зменшені шанси на розвиток МІ при 

частому погіршанні стану при зміні погодних умов (ВШ = 0,435 [95,0 % ДІ 

0,254-0,743], р  = 0,002), частому та не частому виникненні головного болю 

при зміні погодних умов (відповідно ВШ = 0,420 [95,0 % ДІ 0,236-0,747], 

р = 0,003 і ВШ = 0,498 [95,0 % ДІ 0,300-0,826], р = 0,007) і частих і не частих 

перепадах АТ на зміну погоди (відповідно ВШ = 0,366 [95,0 % ДІ 0,201­

0,667], р  = 0,001 і ВШ = 0,521 [95,0 % ДІ 0,287-0,944], р  = 0,032) табл. В.2.

При цьому, вірогідно зменшені шанси на розвиток МІ за уніваріативним 

аналізом було констатовано при не повному відпочинку після сну (ВШ = 0,500 

[95,0 % ДІ 0,332-0,752], р  = 0,001) та при відсутності відчуття відпочинку 

після сну (ВШ = 0,551 [95,0 % ДІ 0,339-0,895], р  = 0,016). Також, вірогідно 

зменшені шанси були отримані за обома аналізами при недостатньому
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(відповідно ВШ = 0,387 [95,0 % ДІ 0,212-0,708], р  = 0,002 і ВШ = 0,344 

[95,0 % ДІ 0,156-0,760], р  = 0,008) і неспокійному (відповідно ВШ = 0,363 

[95,0 % ДІ 0,198-0,664], р  = 0,001 та ВШ = 0,312 [95,0 % ДІ 0,137-0,710], 

р  = 0,006) сні, при наявності проблеми засинання (відповідно ВШ = 0,459 

[95,0 % ДІ 0,277-0,762], р  = 0,003 й ВШ = 0,484 [95,0 % ДІ 0,242-0,969], 

р  = 0,040) і безсонні (відповідно ВШ = 0,327 [95,0 % ДІ 0,186-0,575],р  < 0,001 

і ВШ = 0,286 [95,0 % ДІ 0,136-0,600], р  = 0,001). При цьому, збільшені шанси 

на розвиток МІ було визначено за обома варіантами аналізу при частому 

погіршенні стану увечері (відповідно ВШ = 1,982 [95,0 % ДІ 0,942-4,171], 

р  = 0,071 і ВШ = 3,862 [95,0 % ДІ 1,562-9,545], р  = 0,003) та вночі (відповідно 

ВШ = 1,782 [95,0 % ДІ 0,953-3,331], р  = 0,070 й ВШ = 5,341 [95,0 % ДІ 2,377­

12,044], р  < 0,001) та при досить не частому дотриманні активного способу 

життя (відповідно ВШ = 3,106 [95,0 % ДІ 1,587-6,078], р  = 0,001 й ВШ = 3,467 

[95,0 % ДІ 1,375-8,742], р  = 0,008) -  табл. В.2.

В кінцевому результаті загальний аналіз достовірних ФР (отриманих 

попередньо) дозволив визначити комплексний вплив усіх вивчаємих ФР і 

визначити достовірні асоціації ФР із можливістю виникнення та розвитку МІ 

серед дорослого населення (табл. В.3) і створити фінальну модель 

прогнозування ризиків розвитку МІ серед дорослого населення.

Таким чином, комплексний вплив усіх визначених ФР виникнення та 

розвитку МІ серед дорослого населення визначив вірогідні асоціації жіночої 

статі (ВШ = 2,221 [95,0 % ДІ 0,937-5,263], р  = 0,059), наявних шкідливих 

звичок у батьків (ВШ = 0,341 [95,0 % ДІ 0,148-0,784], р  = 0,011), обтяженого 

анамнезу щодо інсультної патології (ВШ = 1,293 [95,0 % ДІ 0,118-0,730], 

р  = 0,011), значної тривалості шкідливих звичок (від 5 до 10 років -  

ВШ = 10,092 [95,0 % ДІ 1,318-77,278], р  = 0026 і від 10 до 20 років 

ВШ = 13,123 [95,0 % ДІ 3,452-49,885], р  < 0,001), змішаного характеру їжі з 

наявною жирною та смаженою (ВШ = 3,031 [95,0 % ДІ 1,299-7,072], 

р  = 0,010), наявності великої родини (відповідно ВШ = 25,323 [95,0 % ДІ 

8,063-79,533], р  < 0,001 і ВШ = 0,145 [95,0 % ДІ 0,051-0,410], р  < 0,001),
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звільненні з роботи через початок проявів хвороби (ВШ = 0,019 [95,0 % ДІ 

0,007-0,057], р  ^  0,001), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 

грн. -  ВШ = 26,850 [95,0 % ДІ 1,963-367,312], р  = 0015 і від 1000 до 3000 

грн. -  ВШ = 6,263 [95,0 % ДІ 1,539-25,487], р  = 0,010) та значному відсотку 

сімейного бюджету, спрямованого на харчування (25,0-50,0 % -  ВШ = 0,310 

[95,0 % ДІ 0,092-1,048], р  = 0,059 і більше 50,0 % -  ВШ = 0,017 [95,0 % ДІ 

0,003-0,112], р  < 0,001) та припинення спілкування з близькими та родичами 

після появи ознак захворювання (відповідно ВШ = 0,113 [95,0 % ДІ 0,022­

0,589], р  = 0,010 і ВШ = 0,021 [95,0 % ДІ 0,002-0,202], р  = 0,001) -  табл. В.3.

В кінцевому варіанті, за визначеними асоціаціями комплексного впливу 

ФР із розвитком МІ було встановлено зменшення шансів на виникнення та 

розвиток МІ серед дорослого населення при наявності шкідливих звичок у 

батьків (на 65,9 %), наявності партнера (на 85,5 %), звільненні з роботи через 

початок проявів хвороби (на 98,1 %), при витратах на харчування на рівні 

25,0-50,0 % (на 69,0 %) і більше 50,0 % (на 98,3 %) та припиненні спілкування 

з близькими й родичами після початку проявів захворювання (відповідно на

88,7 % і на 97,9 %). Також, було констатовано збільшені шанси на розвиток МІ 

у осіб жіночої статі (в 2,2 рази), наявності обтяженого анамнезу щодо 

інсультної патології (в 1,3 рази), значної тривалості шкідливих звичок (від 5 

до 10 років -  в 10,1 разів і від 10 до 20 років -  в 13,1 разів), змішаного 

характеру їжі з наявною жирною та смаженою (в 3,0 рази), наявності великої 

родини (в 25,3 разів), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 

грн. -  в 26,9 разів і від 1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів).

Фінальна модель розвитку МІ серед дорослого населення має вигляд: 

Розвиток МІ = 8,613 + (0,8, якщо стать жіноча) - (1,1, якттто наявні ттткідливі 

звички у батьків) - (1,2, якщо обтяжений анамнез з інсультних захворювань) 

+ (2,3, якщо тривалість шкідливих звичок 5-9,9 років) + (2,6, якщо тривалість 

шкідливих звичок 10-19,9 років) + (1,1, якщо переважно змішаний характер 

їжі) + (3,2, якщо велика родина) - (1,9, якщо є партнер) - (3,9, якщо було 

звільнення з роботи через хворобу) + (3,3, якщо дохід на одного члена сім’ї
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до 1000 грн.) + (1,8, якщо дохід на одного члена сім’ї 1000-3000 грн.) - (1,2, 

якщо витрати на харчування 25,0-50,0 % сімейного бюджету) - (4,1, якщо 

витрати на харчування більше 50,0 % сімейного бюджету) - (2,2, якщо 

близькі припинили спілкування через появу ознак хвороби) - (3,9, якщо 

родичі припинили спілкування через появу ознак хвороби)

Модель має високі класифікаційні якості: оптимальне граничне значення = 

0,550, 97,8 % чутливості та 92,7 % специфічності -  табл. 4.10, рис. 4.1.

Табл.4.10

Класифікаційні характеристики моделі виникнення та розвитку МІ серед 

дорослого населення

Класифікаційна

характеристика
Значення Чутливість Специфічність

Найвища чутливість 8,0715 100,0 87,0

Найвища специфічність -8,9975 0,00 99,0

Оптимальне значення 0,550 97,75 92,70

Рис. 4.1 ЯОС-крива розробленої моделі (АиС=0,940 [95,0 % ДІ 0,921­

0,960], р  < 0,001).
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4.3 Висновки до розділу 4

Таким чином, при визначенні основних ФР та їх асоціацій із розвитком 

МІ серед дорослого населення та забезпеченості заходами РВ і ПП було:

1. Вірогідно визначено п’ять груп ФР, які діють за певним загальним 

механізмом впливу і підпорядковуються корегуванню певними групами 

заходів ПП: медико-біологічні некеровані, медико-біологічні керовані, 

медико-соціальні, психологічні та кліматичні з режимом дня.

2. Вірогідно встановлено перевагу жінок порівняно з чоловіками 

(відповідно 55,3 % і 44,7 %; р  = 0,005) та обтяженого анамнезу щодо МІ 

(69,0 %; р  <0,001) й значної поширеності шкідливих звичок (34,0 %; р  <0,001) 

із вірогідно (р < 0,001) тривалим терміном (більше 20 років -21,7 % і від 10 до 

20 років -  30,3 %).

3. Достовірно (р = 0,006) визначено вагомі порушення харчової 

поведінки, які характеризувалися значним та надмірним вживанням їжі 

(відповідно 68,0 % і 28,7 %) і вірогідно (р = 0,003) не дотриманням режиму 

харчування (51,7 %) із переважанням в раціоні жирної (38,3 %) та змішаної 

(44,7 %) їжі (р = 0,002) та частим вживанням їжі перед сном (30,7 %; р  = 0,013).

4. Вірогідно (р = 0,055) констатовано кількісно значну зустрічаємість 

стресових ситуацій, які визначалися кожного дня (20,0 %) або 1 -2  рази на 

тиждень (21,3 %) чи рідше (36,3 %). Визначено вірогідну (р = 0,005) 

поширеність погіршення самопочуття на зміну погодних умов (не часту -

52,3 % і часту -  24,7 %) із вірогідною (р = 0,007) появою головних болей 

(відповідно 54,7 % і 21,3 %) й вірогідно (р = 0,003) значними перепадами АТ 

(відповідно 46,7 % і 35,0 %). Визначено наявність вірогідних (р < 0,001) 

проблем зі сном, які проявлялися недостатністю (10,7 %) та неспокійністю 

(10,3 %) сну; проблемами засинання (20,7 %) і безсоння (12,0 %) та поганими 

сновидіннями (5,0 %).

5. Вірогідно визначено низький загальний рівень забезпеченості 

заходами РВ і ПП МІ (51,94 %) із найнижчими рівнями задоволеності



127

профорієнтаційною (21,0 %), санаторно-курортною (33,0 %) та 

інформаційною (44,0 %) складовою та середніми рівнями для загально- 

фізичної складової (53,0 %). Констатовано найвищі рівні забезпеченості 

амбулаторно-поліклінічною (65,0 %) та стаціонарною (67,0 %) й 

організаційно-медичною (81,0%) складовою.

6. Визначено комплексний вплив усіх визначених ФР виникнення та 

розвитку МІ серед дорослого населення із вірогідними асоціаціями жіночої 

статі (ВШ = 2,221 [95,0 % ДІ 0,937-5,263], р  = 0,059), наявних шкідливих 

звичок у батьків (ВШ = 0,341 [95,0 % ДІ 0,148-0,784], р  = 0,011), обтяженого 

анамнезу щодо мозкових інсультів (ВШ = 1,293 [95,0 % ДІ 0,118-0,730], 

р  = 0,011), значної тривалості шкідливих звичок (від 5 до 10 років -  

ВШ = 10,092 [95,0 % ДІ 1,318-77,278], р  = 0026 і від 10 до 20 років 

ВШ = 13,123 [95,0 % ДІ 3,452-49,885], р  < 0,001), змішаного характеру їжі з 

наявною жирною та смаженою (ВШ = 3,031 [95,0 % ДІ 1,299-7,072], 

р  = 0,010), наявності великої родини (відповідно ВШ = 25,323 [95,0 % ДІ 

8,063-79,533], р  < 0,001 і ВШ = 0,145 [95,0 % ДІ 0,051-0,410], р  < 0,001), 

звільнення з роботи через початок проявів хвороби (ВШ = 0,019 [95,0 % ДІ 

0,007-0,057], р  < 0,001), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 

грн. -  ВШ = 26,850 [95,0 % ДІ 1,963-367,312], р  = 0015 і від 1000 до 3000 

грн. -  ВШ = 6,263 [95,0 % ДІ 1,539-25,487], р  = 0,010) та значному відсотку 

витрат сімейного бюджету на харчування (25,0-50,0 % -  ВШ = 0,310 [95,0 % 

ДІ 0,092-1,048], р  = 0,059 і більше 50,0 % -  ВШ = 0,017 [95,0 % ДІ 0,003­

0,112], р  < 0,001) та припинення спілкування з близькими та родичами після 

появи ознак захворювання (відповідно ВШ = 0,113 [95,0 % ДІ 0,022-0,589], 

р  = 0,010 і ВШ = 0,021 [95,0 % ДІ 0,002-0,202], р  = 0,001).

7. За визначеними асоціаціями комплексного впливу ФР із розвитком МІ 

вірогідно встановлено зменшення шансів на виникнення та розвиток МІ серед 

дорослого населення при наявності шкідливих звичок у батьків (на 65,9 %), 

наявності партнера (на 85,5 %), звільненні з роботи через початок проявів 

хвороби (на 98,1 %), витратах на харчування на рівні 25,0-50,0 % (на 69,0 %) і
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більше 50,0 % (на 98,3 %) сімейного бюджету та припинення спілкування з 

близькими й родичами після початку ознак захворювання (відповідно на

88.7 % і на 97,9 %). Достовірно констатовано збільшені шанси на розвиток МІ 

у осіб жіночої статі (в 2,2 рази), наявності обтяженого анамнезу щодо 

мозкових інсультів (в 1,3 рази), значної тривалості шкідливих звичок (від 5 до 

10 років -  в 10,1 разів і від 10 до 20 років -  в 13,1 разів), змішаного характеру 

їжі з наявною жирною та смаженою (в 3,0 рази), наявності великої родини (в

25,3 разів), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 грн. -  в 26,9 

разів і від 1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів).

8. Вирахувано фінальну модель розвитку МІ серед дорослого населення: 

8,613 + (0,8, якщо стать жіноча) - (1,1, якщо наявні шкідливі звички у батьків) 

- (1,2, якщо обтяжений анамнез з інсультних захворювань) + (2,3, якщо 

тривалість шкідливих звичок 5-9,9 років) + (2,6, якщо тривалість шкідливих 

звичок 10-19,9 років) + (1,1, якщо переважно змішаний характер їжі) + (3,2, 

якщо є велика родина) - (1,9, якщо є партнер) - (3,9, якщо було звільнення з 

роботи через хворобу) + (3,3, якщо дохід на одного члена сім’ї до 1000 грн.) + 

(1,8, якщо дохід на одного члена сім’ї 1000-3000 грн.) - (1,2, якщо витрати на 

харчування 25,0-50,0 % сімейного бюджету) - (4,1, якщо витрати на 

харчування більше 50,0 % сімейного бюджету) - (2,2, якщо близькі припинили 

спілкування через появу ознак хвороби) - (3,9, якщо родичі припинили 

спілкування через появу ознак хвороби).

9. Визначено досить високі класифікаційні якості розробленої моделі: 

оптимальне граничне значення моделі = 0,550, за якого розроблена модель має

97.8 % чутливості та 92,7 % специфічності.

За матеріалами розділу опубліковано:

[241]. Mishchenko M. M. Risk factors for the development of brain stroke 

among the adult population. Експериментальна і клінічна медицина. 2021. № 90 

(4). С. 35-44. doi: https://doi.org/10.35339/ekm.2021.90.4.mis

https://doi.org/10.35339/ekm.2021.90.4.mis
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РОЗДІЛ 5

М ЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАНУ 

ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ ІЗ МОЗКОВИМИ ІНСУЛЬТАМ И

Визначивши за результатами нашого дослідження досить значний вплив 

на стан здоров’я населення після перенесеного МІ психологічних ризикових 

чинників (розділ 4), ми провели більш поглиблене дослідження й аналіз 

психологічних особистісних особливостей таких осіб. Слід відзначити, що не 

зважаючи на досить значний комплекс проведених досліджень щодо впливу 

психосоціальних чинників на розвиток ЦВЗ в цілому, та безпосередньо МІ, ще 

й на сьогодні є значні прогалини в цьому напрямку, так, як даній проблематиці 

приділялася увага в основному з точки зору клінічної медицини, не 

враховуючи соціальні значення даного питання. При розвитку інсультної 

патології визначаються значні зміни в соціо-психологічному орієнтуванні 

хворого та особистісних психологічних характеристиках особистості, що 

безпосередньо визначається характером патології (вимушена зміна 

взаємовідносин особистості із оточуючим соціумом, значні зниження 

соціальної та фізичної активності хворого, в більшості випадків втрата значної 

кількості існуючих соціальних контактів такої особи та порушення цілісної 

системи суспільних та соціальних відносин, певна «ізоляція» від звичного 

соціального оточення після перенесеного захворювання та зміна перспектив і 

соціально-життєвих спрямувань, тощо). Все це в цілому провокує 

трансформацію усієї психосоціальної сфери такої особистості і потребує 

певних психосоціальних реабілітуючих впливів із залученням команди 

психологів та соціальних працівників.

Дані зміни визначають розвиток певних психологічних порушень з боку 

такої особистості, що першочергово характеризуються пригніченим станом, 

стійким депресивним станом, розвитком тривожностей та острахів, 

нав’язливою зафіксованістю на перенесеній хворобі та переживаннями за своє 

майбутнє, тощо, що й було підмічено значною кількістю проведених світових



130

досліджень. Так, Albus C. Et al [242] визначили, що психосоціальні фактори, 

такі як низький соціально-економічний статус, гострий чи хронічний стрес, 

депресія чи тривога значно поширені серед кардіологічних пацієнтів і 

пов’язані з поведінковими та біологічними ФР, що, в свою чергу провокує 

підвищений ризик ССЗ в цілому, та безпосередньо ЦВЗ й несприятливий 

перебігом захворювання [243]. Вони вказали на значущість психосоціальних 

факторів (вказує на необхідність їхнього врахування при наданні 

кардіологічної допомоги) в розвитку ІХС, ХСН, АГ та деяких аритмій [242] та 

визначили наявні недоліки у проведенні психосоціального втручання при 

роботі з такими хворими.

Вищевказані соціопсихологічні проблеми аналізувалися нами за 

допомогою двох загальновідомих методик діагностики психологічних станів:

- дослідження самооцінки РівТ хворих із МІ за шкалою самооцінки 

Спілберга Ч. Д. та Ханіна Ю. Л. [209];

- встановлення рівня депресивних станів і станів, близьких до депресії в 

таких хворих за допомогою психодіагностичної шкали депресії Балашової Т. І. 

[209].

5.1 Психосоціальні особливості хворих після перенесеного 

мозкового інсульту за рівнями тривожності

Так, за результатами дослідження рівнів РТ в ОГ за допомогою шкали 

самооцінки Спілберга Ч. Д. та Ханіна Ю. Л. в цілому вірогідно превалювали 

обстежені з помірним та високим рівнем РТ порівняно з низьким (відповідно 

151 (50,3 %) і 124 (41,3 %) та 25 (8,3 %) осіб) з відповідними рівнями РТ

41,5 ± 3,92 і 47,6 ± 1,74 й 27,2 ± 2,22 балів. При цьому, в КГ порівняно з ОГ 

вірогідно (х2 = 145,036; р  < 0,001) переважали особи з низьким та помірним 

рівнем РТ (відповідно 97 (48,5 %) і 96 (48,0 %) респондентів) порівняно з 

низьким (7; 3,5 % осіб). Відповідні рівні РТ склали 26,9 ± 1,95 і 36,6 ± 3,97 й

55,2 ± 13,55 балів — табл. 5.1.
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Т аблиця  5.1

Р івн і Р Т  о б стеж ен и х  за  р езу л ь татам и  п си х о л о гіч н о го  тесту ван н я  (абс.

(% ), М  ± Б Б )

№
з/п

Групи
обстежених

Рівень РТ
низький помірний високий у цілому

абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж» абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж
ОГ

1 чоловіки 24 (96,0) 27,2 ± 2,26 65 (43,0) 40,2 ± 4,65 45 (36,3) 47,4 ± 1,37134 (44,7)40,3 ± 7,75
2 жінки 1 (4,0) 28,0 ± 2,12 86 (57,0) 42,4 ± 2,96 79 (63,7) 47,6 ± 1,92166 (55,3)44,8 ± 3,86

X2 = 30,355;р  < 0,001*
3 до 45 років 18 (72,0) 26,8 ± 2,38 19 (12,6) 37,5 ± 3,97 1 (0,8) 47,0 ± 0,0 38 (12,7) 32,7 ± 6,65
4 46-55 років 7 (28,0) 28,3 ± 1,3846 (30,5) 40,0 ± 5,02 34 (27,4) 47,4 ± 1,37 87 (29,0) 41,9 ± 6,54
5 > 56 років - - 86 (57,0) 43,1 ± 1,70 89 (71,8) 47,7 ± 1,87 175 (58,3)45,4 ± 2,89

X2 = 101,953;р  < 0,001*
6

і 'і § 1
міста 13 (52,0) 28,5 ± 1,33 82 (54,3) 40,5 ± 4,57 56 (45,2) 47,6 ± 1,75 151 (50,3)42,1 ± 6,43

7 села 12 (48,0) 25,8 ± 2,17 69 (45,7) 42,6 ± 2,53 68 (54,8) 47,5 ± 1,74 149 (49,7)43,5 ± 6,15
X2 = 2,307; р  = 0,315*

8 в цілому:
25 (8,3) 27,2 ± 2,22 151 (50,3)41,5 ± 3,92 124 (41,3)47,6 ± 1,74300 (100,0)42,8 ± 6,32

X2 = 145,036;р  < 0,00 ** р  < 0,001**
КГ

1 чоловіки 3 (3,1) 28,0 ± 1,0 56 (58,3) 38,6 ± 3,68 5 (71,4) 47,4 ± 1,6764 (32,0) 38,8 ± 4,84
2 жінки 94 (96,9) 26,8 ± 1,9640 (41,7) 33,8 ± 2,33 2 (28,6) 75,0 ± 1,41136 (68,0)29,6 ± 6,74

X2 = 72,844;р  < 0,001*

3 до 45 років 9 (9,3) 27,0 ± 1,50 19 (19,8) 35,0 ± 3,08 - 28 (14,0) 32,5 ± 4,65

4 46-55 років 19 (19,6) 26,6 ± 2,36 33 (34,4) 36,7 ± 3,70 5 (71,4) 58,0 ± 15,6 57 (28,5) 35,2 ± 9,98
5 > 56 років 69 (71,1) 26,9 ± 1,8944 (45,8) 37,2 ± 4,37 2 (28,6) 48,5 ± 2,12 115 (57,5)31,2 ± 6,31

X2 = 19,644; р  < 0,001*
6

В '1 
§ 1

міста 37 (38,1) 26,6 ± 2,15 45 (46,9) 38,0 ± 3,79 6 (85,7) 56,8 ± 14,1 88 (44,0) 34,5 ± 9,36
7 села 60 (61,9) 27,0 ± 1,81 51 (53,1) 35,4 ± 3,75 1 (14,3) 46,0 ± 0,0 112 (56,0)31,0 ± 5,26

X2 = 6,615; р  = 0,037*

8 в цілому:
97 (48,5) 26,9 ± 1,95 96 (48,0) 36,6 ± 3,97 7 (3,5) 55,2 ± 13,55200 (100,0)32,53 ± 7,53

X2 = 145,036;р  < 0,00 ** р  < 0,001**

Примітки: вірогідність відмінностей між: * -  відповідними

х ар ак тер и сти к ам и  в сер ед и н і гр уп и ; ** -  О Г і К Г .
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Загальний рівень отриманої РТ серед респондентів ОГ вірогідно 

(р < 0,001) був значно вищим (42,8 ± 6,32 балів) порівняно з контролем 

(32,53 ± 7,53 балів) й констатувався на верхній границі помірного -  табл. 5.1.

При цьому, за різними медико-анамнестичними характеристиками в ОГ 

спостерігалася тенденція щодо превалювання високих і помірних рівнів РТ 

порівняно з низькими, а в КГ, навпаки -  низьких рівнів на відміну від помірних 

і високих. Так, вірогідно (х2 = 30,355; р < 0,001) серед жінок рівні РТ були 

вищими порівняно з чоловіками (відповідно 44,8 ± 3,86 і 40,3 ± 7,75 балів). За 

рівнями РТ чоловіки та жінки достовірно практично не різнилися, але 

відмічалася перевага жінок на чоловіками з високим рівнем РТ (відповідно 79 

(63,7 %) і 45 (36,3 %) осіб) -  табл. 5.1.

За віковими характеристиками в цілому відмічалася вірогідна 

(X2 = 101,953; р  < 0,001) тенденція до збільшення рівнів РТ зі збільшенням віку 

(відповідно більше 65 років -  45,4 ± 2,89; 46 -  55 -  41,9 ± 6,54 і до 45 років -  

32,7 ± 6,65 балів). При цьому, за рівнями РТ й віковими характеристиками 

хворі практично не різнилися, але відмічалася вірогідна (х2 = 101,953; 

р  < 0,001) тенденція до переважання осіб з високим рівнем РТ і більш старшим 

віком (старше 56 років) порівняно з респондентами 46-55 і до 45 років 

(відповідно 89 (71,8 %) і 34 (27,4 %) й 1 (0,8 %) осіб. Така ж тенденція була 

констатована й для помірного рівня РТ: відповідно 86 (57,0 %) й 46 (30,5 %) та 

19 (12,6 %) осіб) -  табл. 5.1.

За місцем мешкання (місто чи село) респонденти вірогідно (х2 = 2,307; 

р  = 0,315) в цілому практично не різнилися між собою ні за рівнями РТ, ні за 

мешканням. Але, хворих з високим рівнем РТ більше нараховувалося серед 

мешканців села порівняно з міськими (відповідно 68 (54,8 %) і 56 (45,2 %) 

осіб), а за помірними рівнями їх кількість була більшою серед мешканців міста 

порівняно з сільськими (відповідно 82 (54,3 %) і 69 (45,7 %)

респондентів) -  табл. 5.1.

За отриманими рівнями ОТ (як і за РТ) серед опитаних ОГ в цілому 

вірогідно переважали особи помірним та високим рівнем -  табл. 5.2.
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Т аблиця  5 .2

Р івн і О Т  о б стеж ен и х  за  р езу л ь татам и  п си х о л о гіч н о го  тесту ван н я  (абс.

(% ), М  ± Б Б )

№
з/п

Групи
обстежених

Рівень ОТ
низький помірний високий у цілому

абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж» абс (%) М  ± Ж
ОГ

1 чоловіки 43 (100,0)28,0 ± 2,05 48 (25,5) 38,8 ± 2,85 43 (62,3) 47,3 ± 1,04 134 (44,7)38,1 ± 8,09

2 жінки — — 140 (74,5)39,6 ± 2,54 26 (37,7) 47,5 ± 1,36 166 (55,3)40,8 ± 3,74

X2 = 89,818; р  < 0,001*
3 до 45 років 16 (37,2) 27,7 ± 2,52 18 (9,6) 40,6 ± 2,99 4 (5,8) 47,0 ± 0,00 38 (12,7) 35,8 ± 7,73
4 46-55 років 27 (62,8) 28,1 ± 1,7534 (18,1) 39,6 ± 2,25 26 (37,7) 47,3 ± 1,16 87 (29,0) 38,3 ± 7,80

5 > 56 років — 136 (72,3)39,2 ± 2,65 39 (56,5) 47,5 ± 1,23175 (58,3)41,0 ± 4,21

X2 = 82,330;р  < 0,001*
6

І 1  
§ 1

міста 27 (63,8) 28,0 ± 2,08105 (55,9)39,3 ± 2,65 19 (27,5) 47,1 ± 0,71151 (50,3)38,2 ± 5,94
7 села 16 (37,2) 28,0 ± 2,07 83 (44,1) 39,5 ± 2,62 50 (72,5) 47,5 ± 1,28149 (49,7)41,0 ± 6,22

X2 = 19,303;р  < 0,001*

8 в цілому:
43 (14,3) 28,0 ± 2,05188 (62,7)39,4 ± 2,65 69 (23,0) 47,4 ± 1,17300 (100,0)39,60 ± 6,23

X2 = 83,212;р  < 0,001** р  < 0,001**
КГ

1 чоловіки 40 (38,5) 26,9 ± 2,20 10 (15,6) 43,7 ± 1,34 14 (43,8) 47,6 ± 1,2264 (32,0) 34,1 ± 9,57
2 жінки 64 (61,5) 26,3 ± 3,23 54 (84,4) 37,1 ± 4,90 18 (56,3) 47,2 ± 1,26136 (68,0)33,4 ± 8,32

X2 = 11,912; р  = 0,003*

3 до 45 років 28 (26,9) 23,1 ± 2,12 — — — 28 (14,0) 23,1 ± 2,12

4 46-55 років 47 (45,2) 27,6 ± 2,04 7 (10,9) 41,9 ± 2,34 3 (9,4) 46,7 ± 0,58 57 (28,5) 30,3 ± 6,43
5 > 56 років 29 (27,9) 28,2 ± 1,7757 (89,1) 37,7 ± 5,2029 (57,5) 47,5 ± 1,27115 (57,5)37,8 ± 7,84

X2 = 2,029; р  = 0,730*
6

В 1  
§ 1

міста 35 (33,7) 27,3 ± 2,2023 (35,9) 43,5 ± 1,54 30 (93,8) 47,5 ± 1,25 88 (44,0) 38,4 ± 9,38
7 села 69 (66,3) 26,2 ± 3,1241 (64,1) 35,2 ± 3,80 2 (6,3) 46,5 ± 0,71112 (56,0)29,8 ± 5,91

X2 = 38,350;р  < 0,001*

8 в цілому:
104 (52,0)26,6 ± 2,8864 (32,0) 38,2 ± 5,12 32 (16,0) 47,4 ± 1,24200 (100,0)33,61 ± 8,73

X2 = 83,212;р  < 0,001** р  < 0,001**

Примітки: вірогідність відмінностей між: * -  відповідними

х ар ак тер и сти к ам и  в сер ед и н і гр уп и ; ** -  О Г і К Г .
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В цілому вірогідно переважали обстежені з помірним та високим рівнем 

на відміну від низького (відповідно 188 (62,7 %) і 69 (23,0 %) й 43 (14,3 %) 

опитаних) з відповідними рівнями ОТ на рівні 39,4 ± 2,65 і 47,4 ± 1,17 й 

28,0 ± 2,05 балів. В цілому ж рівень ОТ серед опитаних осіб ОГ відзначався на 

верхній межі помірного (39,60 ± 6,23 балів) і достовірно (р < 0,001) був значно 

вищим, який було визначено в КГ (33,61 ± 8,73 балів) -  табл. 5.2. Слід також 

вказати, що КГ порівняно з ОГ вірогідно (х2 = 83,212; р  < 0,001) констатувала 

перевагу респондентів з низьким та помірним рівнями ОТ на відміну від 

низького (відповідно104 (52,0 %) і 64 (32,0 %) та 32 (16,0 %) осіб) і мала 

відповідні рівні ОТ 26,6 ± 2,88 й 38,2 ± 5,12 і 47,4 ± 1,24 балів) -  табл. 5.2.

За медико-анамнестичними характеристиками та рівнями ОТ також (як 

і за рівнями РТ) превалювали високі та помірні рівні ОТ на відміну від 

низьких, а в КГ, навпаки -  низькі та помірні порівняно з високими. В ОГ за 

статевими характеристиками відмічалася вірогідна (х2 = 89,818; р  < 0,001) 

перевага чоловіків з високим рівнем порівняно з жінками (відповідно 43 

(62,3 %) і 26 (37,7 %) осіб). З помірним рівнем ОТ їх кількість навпаки, 

превалювала серед жіночого контингенту на відміну від чоловічого 

(відповідно 140 (74,5 %) й 48 (25,5 %) осіб), а відповідні рівні їх ОТ були 

практично однаковими. За віковими характеристиками середні рівні ОТ були 

практично рівними в однакових групах ОТ, але була констатована перевага 

осіб із високим рівнем ОТ і старшим віком (старше 65 років) порівняно з віком 

46-55 і до 45 років (відповідно 39 (56,5 %) і 26 (37,7 %) й 4 (5,8 %) 

респондентів), як і серед осіб із помірним рівнем ОТ (відповідно 136 (72,3 %) 

й 34 (18,1 %) та 18 (9,6 %) опитаних) -  табл. 5.2.

За місцем мешкання опитані за рівнями ОТ в кожній окремій групі 

(високий, помірний та низький) вірогідно (х2 = 19,303; р  = < 0,001) в цілому 

практично не різнилися між собою. Але, опитаних із високим рівнем ОТ 

значно більше було серед мешканців села порівняно з міськими жителями 

(відповідно 50 (72,5 %) й 19 (27,5 %) осіб), а за помірними рівнями їх 

кількісний склад дещо переважав у жителів міста порівняно з сільськими
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(відповідно 105 (55,9 %) і 83 (44,1 %) опитаних) -  табл. 5.2.

Аналізуючи в цілому отримані нами дані щодо визначених рівнів РТ і 

ОТ ми сформували відповідні психологічні профілі за рівнями тривожності як 

за значеннями РТ, так і за ОТ. Відповідні психологічні профілі були нами 

сформовані як для рівнів ОГ, так і для характеристик КГ; та також були 

визначені медико-психологічні профілі як в цілому для усіх респондентів, так 

і для опитаних нами осіб ОГ і КГ за різними вивченими при проведенні 

дослідження медико-епідеміологічними характеристиками (вік, стать, та місце 

мешкання) -  рис. Г.1, Г.2, Г.3, Г.4.

5.2 Соціопсихологічні депресивні проблеми після перенесеного 

мозкового інсульту

За отриманими даними шкали депресії Балашової Т. І., РД в цілому 

серед ОГ осіб без депресії та з легкою депресією нараховувалося дещо більше 

порівняно з особами з субдепресивним станом (відповідно 107 (35,7 %) і 110 

(36,7 %) й 83 (27,7 %) респондентів). При цьому, в цілому серед осіб ОГ РД 

мав значення 52,6 ± 7,46 балів та вірогідно (р < 0,001) переважав рівні КГ 

(47,56 ± 6,88) -  табл. 5.3. При цьому, вірогідно (%2 = 55,347; р  < 0,001) серед 

ОГ спостерігалося значно більше осіб із субдепресивним станом порівняно з 

КГ (відповідно 83 (27,7 %) і 16 (8,0 %) респондентів) та з легкою депресією 

(відповідно 110 (36,7 %) й 48 (24,0 %) осіб) на відміну від легкої депресії, де 

навпаки осіб ОГ було значно менше (відповідно 107 (35,7 %) і 136 (68,0 %) 

опитаних). За різними медико-анамнестичними характеристиками в ОГ 

відзначалося майже однаковий розподіл осіб з відсутністю депресії, легкою та 

маскованою депресією. При цьому відзначалася наявність значної частки осіб 

ОГ, які мали субдепресивний стан та легку депресію. Так, вірогідно (%2 = 2,149; 

р  = 0,341) відзначалася дещо більша кількісна характеристика осіб ОГ із 

легкою депресією серед жіночого контингенту порівняно з чоловіками 

(відповідно 59 (53,6 %) і 51 (46,4 %) респондентів) -  табл. 5.3.
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Таблиця 5.3

Р Д  о б стеж ен и х  за  р езу л ь татам и  п си х о л о гіч н о го  тест у в ан н я  (абс. (% ),

М  ± ББ)

№
з/п

Групи
обстежених

РД

стан без депресії легка
субдепресивний

стан
у цілому

абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж абс (%) М  ± Ж» абс (%) М  ± ж

ОГ
1 чоловіки 42 (39,3) 43,1 ± 2,89 51 (46,4) 53,5 ± 1,8 41 (49,4) 62,7 ± 1,34134 (44,7)53,1 ± 8,04
2 жінки 65 (60,7) 45,0 ± 2,01 59 (53,6) 53,1 ± 1,61 42 (50,6) 62,1 ± 0,65166 (55,3)52,2 ± 6,96

X2 = 2,149; р  = 0,34 1*
3 до 45 років 14 (13,1) 43,4 ± 2,73 14 (12,7) 53,4 ± 1,91 10 (12,0) 62,5 ± 0,71 38 (12,7) 52,1 ± 7,92
4 46-55 років 26 (24,3) 43,1 ± 3,11 36 (32,7) 53,4 ± 1,8825 (30,1) 62,5 ± 1,29 87 (29,0) 52,9 ± 7,80
5 > 56 років 67 (62,6) 44,9 ± 2,0760 (54,5) 53,3 ± 1,5748 (57,8) 62,4 ± 1,04175 (58,3)52,6 ± 7,21

X2 = 80,105; р  < 0,001*
6

В 1  
§ 1

міста 54 (50,5) 44,1 ± 2,73 54 (49,1) 53,1 ± 1,5943 (51,8) 62,3 ± 1,10151 (50,3)52,5 ± 7,53
7 села 53 (49,5) 44,4 ± 2,40 56 (50,9) 53,5 ± 1,81 40 (48,2) 62,6 ± 1,06149 (49,7)52,7 ± 7,40

г̂сГII ; р  = 0,932*

8 в цілому:
107 (35,7)44,3 ± 2,56 110 (36,7)53,3 ± 1,70 83 (27,7) 62,4 ± 1,08300 (100,0)52,6 ± 7,46

X2 = 55,347;р  < 0,001** р  < 0,001**
КГ

1 чоловіки 12 (8,8) 40,3 ± 5,1242 (87,5) 54,2 ± 2,50 10 (62,5) 61,8 ± 1,81 64 (32,0) 52,8 ± 7,27
2 жінки 124 (91,2)43,9 ± 2,95 6 (12,5) 53,2 ± 3,82 6 (37,5) 62,3 ± 2,65136 (68,0)45,1 ± 5,12

X2 = 108,359;р  < 0,001*
3 до 45 років 22 (16,2) 41,8 ± 4,41 3 (6,3) 50,0 ± 0,00 3 (18,8) 61,3 ± 2,3028 (14,0) 44,8 ± 7,51
4 46-55 років 35 (25,7) 45,7 ± 2,44 17 (35,4) 54,8 ± 2,39 5 (41,4) 62,2 ± 2,68 57 (28,5) 49,9 ± 6,09
5 > 56 років 79 (58,1) 43,1 ± 2,83 28 (58,3) 54,0 ± 2,62 8 (50,0) 62,1 ± 1,88115 (57,5)47,1 ± 6,79

X2 = 4,161 ; р  = 0,385*
6

В 1 
§ 1

міста 50 (36,8) 44,8 ± 2,2831 (64,6) 54,1 ± 2,51 7 (43,8) 62,0 ± 1,91 88 (44,0) 49,4 ± 6,20
7 села 86 (63,2) 42,9 ± 3,65 17 (35,4) 53,9 ± 3,00 9 (56,3) 62,0 ± 2,35112 (56,0)46,1 ± 7,05

X2 = 114,382;р  < 0,001*

8 в цілому:
136 (68,0)43,6 ± 3,33 48 (24,0) 54,0 ± 2,67 16 (8,0) 62,0 ± 2,09200 (100,0)47,56 ± 6,88

X2 = 55,347;р  < 0,001** р  < 0,001**

Примітки: вірогідність відмінностей між: * -  відповідними

х ар ак тер и сти к ам и  в сер ед и н і гр уп и ; ** -  О Г і К Г .
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За віковими характеристиками констатувалося збільшення кількості осіб 

із маскованою та легкою депресією зі збільшенням віку. Вірогідно (%2 = 80,105; 

р  < 0,001) обстежених із маскованою депресією старше 65 років 

нараховувалося 48 (57,8 %) осіб на відміну від респондентів 46-55 і до 45 років 

(відповідно 25 (30,1 %) і 10 (12,0 %) опитаних), а респондентів ОГ, у яких 

констатувалася легка депресія старше 65 років нараховувалося 60 (54,5 %) 

осіб, а 46-55 і до 45 років відповідно 36 (32,7 %) та 14 (12,7 %) обстежених -  

табл. 5.3.

При цьому, за місцем мешкання (місто чи село) й визначеними 

ступенями РД вірогідно (х2 = 0,141; р  = 0,932) особи ОГ практично не 

різнилися. Так, мешканців міста з маскованою депресією нараховувалося 43 

(51,8 %) особи, а села -  40 (48,2 %); як і з легкою депресією (відповідно 56 

(50,9 %) й 54 (49,1 %) обстежених) та зі станом без депресії (відповідно 53 

(49,5 %) і 54 (50,5 %) опитаних) -  табл. 5.3.

Як і для РівТ, нами було побудовано особистісні психологічні профілі 

осіб ОГ та КГ, які представлено на рис. Г.5 і Г.6. Слід вказати, що на групу 

осіб, у яких відмічалася наявність легкої та маскованої депресії при реалізації 

індивідуальної програми ПП МІ слід додатково звернути увагу спеціалістам 

психотерапевтичної направленості (зняття існуючого стану напруженості та 

відчуття занепокоєння, нормалізація емоційного стану, корекція розвитку 

впевненості у собі в ситуаціях, які потребують напруги розумових та вольових 

здібностей, тощо).

5.3 Висновки до розділу 5

При визначенні психосоціальних депресивних проблем і медико- 

соціальних популяційних особливостей тривожності осіб після перенесеного 

МІ було:

1. Визначено кількісне превалювання високих і помірних рівнів РТ і ОТ
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(відповідно 50,3 і 41,3 та 23,0 і 62,7 % обстежених) порівняно з КГ (відповідно

3,5 і 48,0 й 16,0 і 32,0 % респондентів). Вірогідно (р < 0,001) констатовано, що 

загальні рівні РТ і ОТ значно перевищували рівні КГ і склали відповідно

42.8 ± 6,32 і 39,60 ± 6,23 балів, вказавши на верхні межі помірної тривожності.

2. Розроблено особистісні психологічні профілі за рівнями РТ і ОТ 

хворих після перенесеного МІ та вірогідно (р < 0,001) констатовано вплив на 

формування високих рівнів РТ і ОТ віко-статевих характеристик. Визначено 

перевагу загальних рівнів РТ і ОТ серед жіночого контингенту (відповідно

44.8 ± 3,86 і 40,8 ± 3,74 балів) порівняно з чоловіками (відповідно 40,3 ± 7,75 

та 38,1 ± 8,09 балів). Достовірно (р < 0,001) визначено тенденцію до 

збільшення рівнів РТ і ОТ зі збільшенням вікових характеристик (відповідно 

до 45 років -  32,7 ± 6,65 і 35,8 ± 7,73 балів; 46 -  55 років -  41,9 ± 6,54 й

38,3 ± 7,80 балів та старші за 65 років -  45,4 ± 2,89 і 41,0 ± 4,21балів).

3. Сформовано особистісні психологічні профілі за РД на фоні МІ та 

вірогідно (р < 0,001) зафіксовано значну кількість осіб ОГ із маскованою 

депресією порівняно з контролем (відповідно 27,7 і 8,0 % респондентів) та в 

цілому достовірно (р < 0,001) визначено перевагу середнього РД у групі після 

МІ порівняно з контролем (відповідно 52,6 ± 7,46 й 47,56 ± 6,88 балів).

За матеріалами розділу опубліковано:

[244]. Prevalence of anxiety and depression in patients after brain stroke / M. 

M. Mishchenko, V. A. Ognev, O. M. Mishchenko, V. I. Ponomaryov. Клінічна та 

профілактична медицина. 2023. № 4. (26). С. 41-47. doi: 10.31612/2616- 

4868.4(26).2023.06



ОПТИМІЗОВАНА М ОДЕЛЬ РАННЬОГО ВИЯВЛЕННЯ ТА 

ПЕРВИННОЇ ПРОФ ІЛАКТИКИ МОЗКОВИХ ІНСУЛЬТІВ СЕРЕД 

ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ В СУЧАСНИХ УМОВАХ

Згідно з отриманими результатами (розділ 3, 4), ефективність РВ і ПП 

МІ серед дорослого населення ще й на сьогодні залишається на неналежному 

рівні, а потреби населення в даних заходах постійно зростають з огляду на 

невпинне збільшення поширеності даної патології. За проведеним аналізом 

(розділ 4) серед дорослого населення з МІ на сьогодні існує ціла низка медико- 

соціальних проблем, вирішення яких має нагальну потребу шляхом 

впровадження оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого населення як 

на державному, так і на інших рівнях.

На сучасному етапі розвитку системи охорони здоров’я України надання 

медичної допомоги хворим із МІ (в структурі якої і визначаються заходи РВ і 

ПП МІ) реалізується в структурі лікувально-профілактичних закладів згідно 

основних положень Конституції України від 28.06.1996. за № 254к/96-ВР; 

Указу Президента України від 02.06.2021. за № 225/2021; рішення Ради 

Національної безпеки і оборони України від 30.07.2021; Закону України від 

19.11.1992. за № 2 2802-ХІІ; Закону України від 05.07.2012 за № 2 5081-VI; Закону 

України від 19.08.2022 за № 2 1053-ІХ; Закону України від 06.09.2022 за № 2 2573- 

IX; постанови Кабінету Міністрів України від 28.02.2023 за № 174; постанови 

Кабінету Міністрів України від 27.12.2022 за № 1464; постанови Кабінету 

Міністрів України від 19.01.2022 за № 31; розпорядження Кабінету Міністрів 

України від 09.12.2021 за № 1617-р; Наказу МОЗ України від 23.03.2023 за № 

542; Наказу МОЗ України від 09.03.2022 за № 441; Наказу МОЗ України від 

27.10.2021. за № 2349 та інших нормативно-правових державних документів 

[245-278].

Визначивши основні недоліки в заходах РВ і ПП МІ серед дорослого 

населення (розділ 4) та проаналізувавши основні положення нормотворчих
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документів нами науково обґрунтовано та розроблено відповідну 

оптимізовану модель, яка враховує усі виокремлені та проаналізовані нами 

недоліки в даних заходах та світові досягнення і напрацювання.

6.1 Теоретико-методологічні підґрунтя розробки і наукового 

обґрунтування оптимізованої моделі раннього виявлення та первинної 

профілактики мозкових інсультів серед дорослого населення

РВ і ПП МІ серед дорослого населення враховує комплексність та 

багаторівневість їх забезпечення, що має на увазі залучення до даних процесів 

медичних працівників різних професійних спрямувань і фахівців інших сфер 

діяльності (ЗМІ та соціальні мережі, заклади надання середньої та вищої 

медичної освіти й загальної середньої освіти, управлінська галузь, громадські 

та волонтерські організації, спеціалісти санітарно-просвітницької діяльності, 

тощо) та надання заходів на усіх можливих рівнів впливу (індивідуальний, 

сімейний, груповий, популяційний) задля досягнення максимального 

можливих цілей, якими є зниження рівнів поширеності МІ, показників 

інвалідизації та смертності через дану патологію серед дорослого населення 

України. Досягнення цих цілей можливе за умови реалізації заходів РВ і ПП 

ще на етапі початкового впливу ФР виникнення МІ, задля чого слід 

застосовувати розроблені авторські моделі (розділ 4) та опитувальники [205, 

206].

Світовий досвід вказує на значну кількість адаптованих механізмів РВ і 

ПП МІ на різних рівнях їх реалізації, що й підтверджується міжнародними 

впливовими медичними та немедичними організаціями (ВООЗ, ООН, 

American College of Cardiology, American Heart Association, American Academy 

of Physician Assistants та інш.), але, вітчизняні соціально-політичні, суспільні, 

економічні та інші особливості функціонування нашої держави (особливо в 

умовах трансформаційних процесів) наголошують на необхідність 

адаптування світових технологій реалізації заходів РВ і ПП МІ до вітчизняних
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умов і їх оптимізацію.

Вітчизняне сьогодення стикається з недостатнім матеріально -технічним 

забезпеченням закладів МОЗ, незначною ефективністю державної політики у 

напрямку впровадження заходів ЗОЖ; невисокою готовністю медичних та 

інших кадрів виконувати свої функціональні обов’язки в нових економічних 

умовах й інших організаційно-функціональних перешкод, які відбуваються з 

огляду на значні зміни в основних сферах діяльності нашої держави через 

швидкі та реформаторські процеси, які відбуваються останнім часом.

Видатні вітчизняні організатори охорони здоров’я (Ляшко В. К., 

Огнєв В. А., Лєхан В. М., Вороненко Ю. В., Грузєва Т. С., Клименко В. І., 

Слабкий Г. О., Децик О. З., Парій В. Д. та інш.) визначають пріоритетним саме 

профілактичний напрямок сучасної медицини та громадського здоров’я через 

найбільшу економічну доцільність та низьку затратність й можливість 

досягнення високого рівня медичної, соціальної та економічної ефективності 

для будь-якої соціально зрілої держави [156-171], так, як дає можливість 

досягти значного покращення показників здоров’я населення й підвищити 

рівні їх якості життя та середньої тривалості прийдешнього життя; зменшення 

рівнів захворюваності, смертності та інвалідності, тощо [172].

Економічну доцільність профілактичної спрямованості сучасної 

медицини відзначають й експерти МОЗ України [173], які вказують на 

першочерговість провадження заходів РВ і ПП в організації профілактичної 

спрямованості. Вони визначають, що РВ може базуватись як на 

популяційному підході (задля запобігання захворювання у громаді), так і на 

індивідуальному (спрямований на запобігання первинному виникненню 

захворювання у кожної окремої практично здорової особи).

Заходи РВ і ПП МІ за думкою відповідних експертів МОЗ можуть бути 

ефективно впроваджені в умовах первинної ланки медичної допомоги шляхом 

зниження ризику розвитку захворювань, що можуть спровокувати МІ. РВ і ПП 

можуть бути реалізовані й на популяційному рівні за умови впровадження 

відповідних законодавчих та регуляторних заходів, а також підвищення
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обізнаності населення щодо МІ.

Як вже вказувалося (розділ 1, 4) ФР розвитку МІ розподіляють на 

немодифіковані та модифіковані й потенційно модифіковані [153-155]. 

Причому, як вказується дослідниками саме попередження ФР виникнення МІ 

й є основними стратегіями запобігання першому інсульту, які відносять до 

заходів ПП [237-240].

На наш погляд, для працівників сфери охорони здоров’я первинної 

ланки та самих майбутніх пацієнтів досить важливою є можливість оцінки 

індивідуального ризику виникнення першого інсульту задля своєчасного 

індивідуального комплексного профілактичного втручання й попередження 

незворотніх процесів в організмі. Пацієнти вказують (розділ 4), що завчасне 

володіння інформацією щодо власного індивідуального ризику (який можливо 

визначити за допомогою авторських моделей (розділ 4)) спроможне значно 

вплинути на зниження таких ризиків шляхом своєчасного медичного 

профілактичного втручання та зміни їх способу життя через дію на 

переконання та поведінку особи.

Як описано в інших розділах (розділ 4) на збільшені ризики розвитку МІ 

впливають численні індивідуальні та популяційні ФР, які мають 

підтверджений причинно-наслідковий зв’язок із розвитком МІ, більшість з 

яких (як доведено численними проведеними вітчизняними та світовими 

дослідженнями (розділ 1)) піддаються гарному корегуванню шляхом 

відповідного медикаментозного втручання та зміни способу життя із 

підтримкою заходів ЗОЖ (активне та адекватне фізичне навантаження, режим 

сну та харчування й відпочинку, психофізичні перенавантаження, 

регулювання споживання солі, контроль АТ, тощо). При цьому, як було 

доведено раніше (розділ 4), хоча й більшість визначених ФР виникнення та 

розвитку МІ мають незалежний ефект, між значною їх кількістю існують і 

важливі взаємодії, що також слід враховувати під час прогнозування 

загального індивідуального ризику та/або вибору відповідної стратегії 

запровадження індивідуальної програми ПП.
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Запровадження скринінгу індивідуальних ризиків розвитку МІ серед 

осіб із груп ризику за допомогою авторських моделей прогнозування (розділ 

4) є досить малозатратним але ефективним засобом виявлення потенційних 

майбутніх хворих серед людей з підвищеними ризиками, які можуть навіть не 

знати про свої ризики щодо інсультної патології, що надасть більші 

можливості у напрямку подальшого діагностичного тестування й ефективного 

медикаментозного профілактичного втручання при роботі з даних 

контингентом населення.

Виходячи з цього, нами запропонована оптимізована модель РВ і ПП МІ 

серед дорослого населення із доведенням ефективності її впровадження (рис. 

6.1), яка розроблена на основі власних досліджень, ретельного та 

досконального опрацювання і аналізу сучасних моделей роботи вітчизняних 

закладів охорони здоров’я та передового досвіду інших держав. Оптимізована 

модель складається з шести основних взаємопов’язаних діяльнісних апаратів 

(структурних складових моделі):

-понятійно-категоріальний (мета, завдання, принципи, пріоритети, 

методи, підходи, властивості);

-стратегічно-діяльнісний (управлінські рівні: стратегічний, тактичний, 

оперативний);

-нормотворчий (існуюча нормативно-правова база, формування нових 

нормотворчих актів);

-інформаційно-комунікативний (збір та обробка інформації, 

формування банку даних);

-функціонально-організаційний (індивідуальний, сімейний, груповий та 

популяційний рівень);

-практично-реалізаційний (ресурсно-дієві та суб’єктно-об’єктні 

орієнтири, досягнення очікуваних результатів, перевірка дієвої ефективності 

та можливість проведення в будь-який час корегувальних заходів (за 

необхідності)) -  рис. 6.1.
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Рис. 6.1 Оптимізована модель РВ і ПП МІ серед дорослого населення.
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6.2 Передумови ефективної дієвості оптимізованої моделі раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення

6.2.1 Функціонально-структурні характеристики оптимізованої моделі 

раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення

Оптимізована модель РВ і ПП МІ серед дорослого населення функціонує 

за умови визначення взаємодієвого та ефективного понятійно- 

категоріального апарату:

-мета реалізації моделі РВ і ПП МІ: попередження виникнення МІ, 

зменшення рівнів їх поширеності та інвалідизації й смертності через МІ

-завдання реалізації моделі РВ і ПП МІ:

-визначення рівнів ризику виникнення та розвитку МІ зі встановленням 

наявних ФР;

-раннє активне виявлення осіб зі збільшеним ризиком МІ (за допомогою 

авторських методик скринінгу);

-формування груп збільшеного ризику щодо виникнення та розвитку МІ 

з напрацюванням відповідної інформаційної бази на всіх адміністративно- 

структурних рівнях (міський, обласний, регіональний, державний);

-виявлення індивідуальних потреб осіб із групи ризику щодо МІ в 

заходах РВ і ПП;

-допомога особам з низьким ризиком виникнення та розвитку МІ щодо 

збереження цього стану впродовж усього життя;

-зменшення ризиків виникнення та розвитку МІ серед осіб з таким 

високим загальним ризиком;

-досягнення фізичних і фізіологічних характеристик, притаманних 

здоровим особам).
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Оптимізована модель була розроблена згідно з основними 

загальноприйнятими підходами (системності планування та аналізу, 

процесно-комплексності й програмно-цільовості та діяльнісно- 

інноваційності) й цільовими пріоритетами (системна інтеграція усіх 

надавачів послуг із РВ і ПП МІ; визнання РВ і 1111 МІ пріоритетним напрямком 

галузі охорони здоров’я; промоції ЗОЖ та здорового харчування; 

орієнтованість на індивідуальний (пацієнт), сімейний (родина хворого), 

груповий (громади) і популяційний (суспільство в цілому) підходи; стратегія 

високого ризику й популяційна соціальна (масова) стратегія; рівні можливості 

для всіх; безоплатність гарантованого обсягу заходів РВ і ПП; вільний вибір 

надавача послуг; комунікації пацієнт-лікар для спільного прийняття рішень; 

усвідомленість застосованих методів і механізмів профілактичного втручання 

та діагностичних і лікувальних заходів; відповідність затвердженим галузевим 

стандартам охорони здоров’я; введення в дію новітніх нормативно-правових 

законотворчих актів; соціалізація та інтеграція у суспільстві з можливістю 

професійного переорієнтування та працевлаштування; раціональне 

використання існуючих економічних та людських ресурсів; впровадження 

світового досвіду щодо надання РВ і ПП (включаючи інші їх форм); 

формування позитивної активної суспільної думки щодо підтримки ЗОЖ).

Оптимізована модель має наступні основні властивості 

(самоорганізаційності та цілісності, врівноваженості та цілеспрямованості, 

відкритості з взаємодієвістю (внутрішня та зовнішня), інтегративності з 

механізмами полізадачності та емерджентності) й має функціонально -дієві 

принципи (державний рівень, безпековість і результативність, послідовність, 

доступність та своєчасність, економічність, недискримінаційність, 

індивідуальна орієнтованість та достатність заходів, нормативно -правовий 

супровід, активна та дієва співпраця, комплексність й інтегративна 

спрямованість профілактичних впливів, превентивність профілактичних 

заходів, повсебічне інформаційне забезпечення із залученням усіх можливих 

засобів інформування, захист честі та прав і свобод людини, комплексність і
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взаємодієвість).

Оптимізована модель функціонує за умови впровадження основних 

методів РВ і ПП МІ (модифікація способу життя та фізичних навантажень із 

режимом харчування, скринінг хворих високого ризику та застосування 

авторських моделей прогнозування й оцінки індивідуального ризику 

виникнення та розвитку МІ та авторських опитувальників встановлення та 

оцінки забезпеченості заходами РВ і ПП інсультних хворих і встановлення та 

оцінки ФР виникнення та розвитку інсульту [205, 206], контроль наявних у 

хворого ФР (в т. ч. психологічне корегування та антигіпертензивна та 

ліпідознижуюча терапія).

Ефективне функціонування оптимізованої моделі забезпечується її 

стратегічно-діяльнісним апаратом (включає три основних управлінських 

рівні -  стратегічний, тактичний та оперативний) з урахуванням вимог 

нормотворчого (існуюча та новітня нормативно-правова база) й 

інформаційно-комунікативного (збір та обробка медико-соціальної 

інформації з формуванням відповідного банку даних на державному рівні) 

апарату.

Слід вказати, що модель функціонує за умови включення комплексу 

необхідних елементів функціонально-організаційного апарату на всіх 

можливих організаційних рівнях медико-профілактичного втручання 

(індивідуальний, сімейний, груповий та популяційний рівень) задля 

досягнення основної мети та очікуваних результатів.

Дана умова виконується за допомогою практично-реалізаційного 

апарату (ресурсно-дієві та суб’єктно-об’єктні орієнтири, досягнення 

очікуваних результатів, перевірка дієвої ефективності та проведення (за 

необхідності) корегувальних заходів) за умови оперативно налагоджених 

механізмів «зворотного зв’язку» задля можливості своєчасного втручання та 

корегування при констатуванні будь-яких збоїв та розбалансувань моделі -  

рис. 6.1.
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6.2.2 Функціональність структурних складових оптимізованої моделі 

раннього виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення

Оптимізована модель РВ і ПП МІ серед дорослого населення функціонує 

за умови максимально можливого ефективного використання наявних 

ресурсів охорони здоров’я із залученням сучасних організаційно - 

технологічних форм, механізмів і засобів з урахуванням усіх концептивних 

складових понятійно-категоріального апарату, який включає в себе мету, 

основні завдання та підходи до функціонування, пріоритети моделі, її 

властивості та принципи й методи її реалізації -  рис. 7.1.

Основний аспект, який відповідає за високу дієвість та ефективність 

функціонування оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого населення 

та здатен поєднати всі її складові в єдиний структурно-логічний взаємодієвий 

комплекс є:

-мета: попередження виникнення МІ, зменшення рівнів їх поширеності 

та інвалідизації й смертності через МІ)

-пріоритетні завдання:

- визначення рівнів, ризику. виникнення та розвитку МІ зі встановленням 

наявних . ФР реалізується за допомогою авторських моделей прогнозування та 

оцінки індивідуального ризику розвитку МІ й авторського опитувальника 

встановлення та оцінки ФР виникнення та розвитку інсульту;

- раннє . активне . виявлення . осіб . зі збільшеним .ризиком .М І (за . допомогою 

авторських . методик . скринінгу) . та . формування . груп . ризику щодо. виникнення 

та_розвитку.МІ з отриманням комплексної достовірної інформації щодо їх 

медико-соціальних характеристик і забезпеченості заходами РВ і ПП. Дане 

завдання реалізується шляхом використання авторських моделей 

прогнозування та оцінки індивідуального ризику виникнення та розвитку МІ 

та авторських опитувальників встановлення та оцінки забезпеченості 

складовими РВ і ПП і встановлення та оцінки ФР виникнення та розвитку
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ін сульту ;

- ф ор м у ван н я  . від мові т ої . ін ф о р м ац ій н о ї . бази  . н а  . вс іх  . ад м ін істр ати вн о  -

с т р у к т у р н и х .....р ів н я х ..... (м іс ь к и й ,..... о б л асн и й ,......р е г іо н ал ь н и й , ......д ер ж авн и й )

р еал ізу єть ся  інформаційно-комунікативним апаратом о п ти м ізо ван о ї 

м о д ел і й  вк л ю ч ає  зах о д и  зі зб о р у  ін ф о р м ац ії щ о д о  осіб  із гр у п и  п ід в и щ ен о го  

р и зи к у  в и н и к н ен н я  та  р о зв и тк у  М І т а  їх  ін д и в ід у ал ь н и х  п р о гр ам  П П  із 

ство р ен н ям  н ац іо н ал ьн о ї бази  д ан и х  п ер ел ік у  осіб  та  їх  м ед и к о -со ц іал ь н и х  

х ар ак тер и сти к , як і м аю ть п ід в и щ ен і р и зи к и  щ о д о  зах в о р ю ван о ст і н а  М І;

- ви явленн я ін д и в ід у ал ь н и х . п о т р е б . ос іб  . із . гр у п и  . р и зи к у  . щ одо  . М І  . в

з а х о д а х ...Р В ... і ....П П  р еал ізу єть ся  за  у м о ви  в и к о р и стан н я  авто р сько го

о п и ту вал ь н и к а  встан о вл ен н я  т а  о ц ін ки  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і П П  

ін су л ь тн и х  хвори х ;

- д о п о м о га  . особам  з низьким  . р и зи к о м  . ви н и кн ен н я  . т а  . р озви тку  . М І . щ одо 

зб е реж енн я ц ього с та н у . в п р о д о в ж  усьо го  ж и ття  р еал ізу єть ся  за  у м о ви  н ад ан н я  

п о ст ій н о го  к о н су л ь ту ван н я  щ о д о  сп о со б у  ж и ття  так и х  осіб  й  р еж и м у  їх  

х ар ч у в ан н я  та  ф ізи ч н о го  н аван таж ен н я  з к о н тр о л ем  м о ж л и ви х  Ф Р  ви н и кн ен н я  

т а  р о зв и тк у  М І;

- зм ен ш ен н я  р и зи к ів  ви н и к н ен н я  .. т а  . розви тку  МІ . сер ед  осіб  . з . ви со ки м  

загал ьн и м  . таким  ризиком  вк л ю ч ає  в себе  сво єч асн е  зал у ч ен н я  до  р о б о ти  з 

к о ж н и м  п о тен ц ій н и м  м ай б у тн ім  х во р и м  н а  М І ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  

к о р егу ван н я  сп о со б у  ж и ття  й  х ар ч у в ан н я  т а  ф ізи ч н о го  н аван таж ен н я  з 

ко н тр о л ем  існ у ю ч и х  Ф Р  ви н и к н ен н я  т а  р о зви тк у  М І (в т. ч. п си х о л о гіч н е  

к о р егу ван н я  та  ан ти г іп ер тен зи в н а  т а  л іп ід о зн и ж у ю ч а  т ер а п ія );

- д о сягн ен н я  .. ф ізи ч н и х . і. ф із іо л о г іч н и х  . х а р ак тер и с ти к .. п р и там ан н и х  

зд о р о в и м .о с о б а м  р еал ізу єть ся  за  у м о ви  акти вн ого  т а  к о м п л ек сн о го  зад іян н я  

зах о д ів  ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  та  її о сн о вн и х  м етод ів .

О п ти м ізо в ан а  м о д ель  РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  ф у н кц іо н у є  

за  у м о ви  д ієво ст і т а  к о м п л ек сн о ст і о сн о вн и х  підходів до  її еф екти вн о ї 

реал ізац ії:

- си стем н о ст і . п л ан у ван н я ..т а  . ан ал ізу  п ер ед б ач ає  м о ж ли в ість  р еал ізац ії
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оптимізованої моделі, як цілісного об’єкту, що має певний перелік структурно- 

логічних взаємозалежних і взаємодоповнюючих окремих елементів із 

передумовою виконання загального стратегічного планування та 

послідовності реалізацій усіх заходів із визначенням усіх необхідних 

взаємопов’язаних і взаємодоповнюючих один одного структурних 

взаємозв’язків між окремими елементами оптимізованої моделі;

- процесі іо-коміїлексності -  має на увазі цілісність і нерозривність як 

окремих структурних елементів, так і оптимізованої моделі в цілому та 

включає її постійну дієву безперебійність, яка реалізується за допомогою 

послідовного залучення безперервних взаємозалежних і доповнюючих один 

одного дій та процесів;

- програмно-цільовості -  зазначає чітко визначене передуюче 

планування усіх компонентів понятійно-категоріального апарату із

попереднім встановленням усіх необхідних наявних ресурсів і засобів, що 

заздалегідь продукують успішність в досягненні очікуємих результатів;

- діяльнісно-інноваційності -  визначає необхідність постійного пошуку 

та аналізу усіх можливих ситуаційних проблем і збоїв в діяльності моделі із 

попереднім напрацюванням усіх можливих заходів для їх усунення та потребу 

в постійному моніторуванні світових та вітчизняних досягнень і розробок у 

напрямку РВ і ПП МІ задля розгляду можливості їх ефективного 

впровадження в оптимізовану модель на рівні практично-реалізаційного 

апарату.

Ефективність функціонування оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення забезпечується спрямуванням на її основні пріоритети, 

визначені з урахуванням існуючого світового та вітчизняного досвіду у 

напрямку впровадження заходів РВ і ПП МІ та основних існуючих 

нормативно-правових законодавчих актів:

- системна інтеграція . всіх надавачів . . послуг . із РВ і . ПП МІ визначає 

необхідність поєднання усіх механізмів і заходів із РВ і ПП МІ і залучених 

спеціалістів в одну комплексну взаємодієву «бригаду» та забезпечення їх
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комплексної роботи у якості єдиної «системи» при реалізації індивідуальних 

програм із РВ і ПП МІ за допомогою нормотворчого та практично- 

реалізаційного апаратів. Системна інтеграція визначає можливість розробки 

та напрацювання комплексних рішень, спрямованих на досягнення 

максимально можливих кінцевих результатів у напрямку РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення;

- визнання РВ і ПП. МІ . пріоритетним. . напрямком галузі. охорони 

здоров’я -  спрямовує усі зусилля щодо виконання заходів РВ і ПП МІ на 

пріоритетність збереження і покращення показників здоров’я населення як 

основних першочергових завдань вітчизняної галузі охорони здоров’я та 

реалізується на рівні нормотворчого та практично-реалізаційного 

апаратів;

- промоції... здорового.....способу...життя.... та... здорового....харчування

реалізуються зусиллями нормотворчого та практично-реалізаційного 

апаратів із впровадження та рекламування й формування стійкої суспільної 

позитивної думки щодо необхідності підтримки заходів ЗОЖ (активне та 

адекватне фізичне навантаження, відповідний режим сну та харчування й 

відпочинку, помірні психофізичні перенавантаження, тощо) із залученням усіх 

можливих ЗМІ (газети, журнали, радіо та телебачення, інтернет-ресурси, 

блоги, соціальні мережі, тощо). Дані зусилля реалізуються шляхом 

продуманих, спланованих та довготривалих дій, метою яких є створення, 

передача та підтримка позитивної інформації між певними соціальними та 

культуральними групами та їх оточенням;

- орієнтованість, на індивідуальний . (пацієнт), . сімейний . (родина. хворого) 

груповий . (громади) .і . популяційний .(суспільство. .в .цілому) . підходи вказує на 

необхідність реалізації заходів із РВ і ПП МІ із залученням як самого хворого, 

так і його родини та близького оточення й усього суспільства в цілому до 

процесу прийняття та реалізації відповідних рішень щодо необхідної глибини 

та рівня медико-соціального втручання. Дані процеси реалізуються на рівні 

нормотворчого та практично-реалізаційного апаратів (особливо ресурсно-
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дієвих та суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- стратегія . високого ризику . й популяційна . соціальна . (масова) . стратегія -  

стратегія високого ризику зосереджується на постійному виявленні у 

популяції осіб з високим ризиком виникнення та розвитку МІ (за умови 

застосовування авторських моделей прогнозування та оцінки індивідуального 

ризику розвитку МІ (розділ 4) та авторських опитувальників встановлення та 

оцінки забезпеченості заходами РВ і ПП інсультних хворих і встановлення та 

оцінки ФР виникнення інсульту [205, 206]) та проведення серед них активних 

профілактичних заходів (у тому числі медикаментозних). Популяційна 

стратегія (спрямована на все населення) включає масову пропаганду ЗОЖ та 

підвищення рівня медичної поінформованості населення із формуванням у 

населення відповідального ставлення до свого здоров’я (реалізується із 

залученням усіх можливих ЗМІ: газети, журнали, радіо та телебачення, 

інтернет-ресурси, блоги, соціальні мережі, тощо та законодавчих, державних, 

економічних і суспільних механізмів). Впровадження цих стратегій 

реалізується на рівні нормотворчого та практично-реалізаційного 

апаратів;

- рівні . . можливості . для . всіх -  мають на увазі незалежність об’єму 

втручання, комплексу реалізуємих заходів та обсягу механізмів РВ і ПП МІ від 

будь-яких фінансових, расових чи національних, релігійних або політичних 

та/або інших можливостей та переконань чи соціального походження та/або 

майнового чи іншого становища особи (реалізується на рівні нормотворчого 

апарату);

- безоплатність . гарантованого .. обсягу . заходів . РВ і . ПП -  визначає 

державне регулювання безоплатності отримання заходів РВ і ПП МІ та 

реалізується на рівні нормотворчого апарату;

- вільний . вибір надавача. . послуг -  визначає можливість для особи 

вільного вибору надавачів послуг із РВ і ПП МІ, що включають як заклади 

охорони здоров’я, так і певних спеціалістів та реалізується на рівні 

нормотворчого та практично-реалізаційного апаратів (особливо ресурсно-
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дієвих та суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- комунікації . папіст-лікар. для . спільного . прийнятт я . рішень визначає 

необхідність повного володіння особою інформації щодо застосовуваних 

методів РВ і ПП МІ та механізмів підтримки ЗОЖ (активне та адекватне 

фізичне навантаження, режим сну та харчування й відпочинку, психофізичні 

перенавантаження, регулювання споживання солі, контроль АТ, тощо) задля 

досягнення максимально можливого результату у напрямку попередження 

виникнення та розвитку МІ. Дані комунікації реалізуються на рівні 

практично-реалізаційного апарату (особливо ресурсно-дієвих та суб’єктно- 

об’єктних орієнтирів);

- усвідомленість застосованих методів. і механізмів профілактичного

втручання...та діагностичних... і....лікувальних . заходів....та....відповідність

затвердженим галузевим стандартам.....охорони__ здоров’я -  визначає

необхідність повного володіння особою інформації щодо застосовуваних 

методів РВ і ПП МІ й проведення цих заходів цілковито у відповідності з 

існуючими державними програмами, протоколами та стандартами надання 

допомоги (включаючи заходи РВ і ПП) й реалізується на рівні нормотворчого 

та практично-реалізаційного апаратів (особливо ресурсно-дієвих та 

суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- _ введення . в . . дію . новітніх . нормативно - пра вов и х . законотворчих.. актів -  

реалізується на рівні нормотворчого апарату та визначає необхідність 

постійного нормотворчого державного регулювання механізмів реалізації 

заходів РВ і ПП МІ із впровадженням повного обсягу відповідних цільових 

програм та їх супровід відповідними законодавчими нормотворчими актами;

- соціалізація та інтеграція у .. суспільстві . з . можливістю . професійного

переорієнтування . т а ...працевлаштування -  має на увазі можливість за

необхідності професійного переорієнтування та перепрацевлаштування осіб із 

групи високого ризику щодо виникнення та розвитку МІ та осіб із наявними 

професійними ФР і реалізується у рамках держави на рівні нормотворчого 

апарату;
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- раціональне...використання... існуючих...економічних...та....людських

ресурсів визначає необхідність ефективного комплексного залучення 

існуючих ресурсів вітчизняної галузі охорони здоров’я до реалізації процесу 

РВ і ПП МІ задля досягнення максимально можливих результатів (основної 

мети: попередження виникнення МІ, зменшення рівнів їх поширеності та 

інвалідизації й смертності через МІ та пріоритетних завдань) і реалізується на 

рівні практично-реалізаційного апарату (особливо ресурсно-дієвих та 

суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- впровадження світового . досвіду . щодо . . надання . РВ . і . ПП , (включаючи 

інші. їх . форм) визначає необхідність постійного моніторингу світового 

передового досвіду щодо надання послуг із РВ і ПП МІ й ефективне його 

впровадження у вітчизняну галузь охорони здоров’я (задля чого в моделі 

передбачено можливість проведення корегувальних заходів за допомогою 

оперативно налагоджених механізмів «зворотного зв’язку») й реалізується на 

рівні нормотворчого та практично-реалізаційного апаратів (особливо 

ресурсно-дієвих та суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- формування. позитивної. суспільної. думки в . напрямку активного. та

здорового... способу ....життя, визначається першочерговою необхідністю

підтримки ЗОЖ (активне та адекватне фізичне навантаження, відповідний 

режим сну та харчування й відпочинку, помірні психофізичні 

перенавантаження, тощо), як основної ланки ПП МІ й реалізується зусиллями 

нормотворчого та практично-реалізаційного апаратів із залученням усіх 

можливих ЗМІ (газети, журнали, радіо та телебачення, інтернет-ресурси, 

блоги, соціальні мережі, тощо).

Розроблена оптимізована модель РВ і ПП МІ серед дорослого населення 

володіє певними властивостями, які дозволяють досягти максимально 

можливих результатів і реалізувати основну мету (попередження виникнення 

МІ, зменшення рівнів їх поширеності та інвалідизації й смертності через МІ) 

та пріоритетні завдання:

- самоорганізаційності... та....цілісності -  визначає, що розроблена
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оптимізована модель РВ і ПП МІ серед дорослого населення реалізується як 

цілісний нерозривний об’єктний механізм, елементи якого за допомогою 

дієвих функціональних взаємозв’язків взаємозалежні і взаємопов’язані один із 

одним, що дає змогу компенсаторної зміни інших елементів моделі при будь- 

яких розбалансуваннях та змінах одного з її елементів. Дані процеси надають 

можливість відновлення та/або функціональної зміни внутрішньої структури 

моделі та її функціональних можливостей для компенсування будь-яких 

зовнішніх та/або внутрішніх втручань чи розбалансувань або необхідності 

включення нових елементів;

- врівноваженості та....цілеспрямованості -  визначає можливість

зовнішнього корегування моделі (за необхідності) із поверненням її до 

початкового стану при розбалансуванні (внутрішньому чи зовнішньому) та 

примусового спрямування її функціонування до виконання певних дій, 

завдань та взаємодій;

- відкритості . з . . взасмод ісвістю. (внутрішня . та . зовнішня) -  має на увазі 

наявність ефективних каналів взаємодії як окремих елементів оптимізованої 

моделі між собою (внутрішня взаємодієвість), так і цілісної моделі з 

оточуючим середовищем (зовнішня взаємодієвість) для можливості її 

корегування (за необхідності);

- інтегративності -  наявність специфічних суто індивідуальних якісних 

особливостей як цілісної моделі, так і її окремих елементів (притаманні лише 

цій моделі та її структурно-логічним елементам);

- полізадачності . та . емерджентності -  можливість набуття моделлю у 

процесі її функціонування принципово нових властивостей і можливостей (які 

не властиві її окремим елементам) задля досягнення перспективи ефективної 

одночасної обробки декількох окремих завдань і процесів (для прискорення її 

функціонування та зменшення проміжку часу до досягнення кінцевої мети), 

що виконуються та вирішуються одночасно при її функціонуванні.

Дієвість розробленої оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед дорослого 

населення забезпечується виконанням її принципів:
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- державний . рівень має на увазі залучення функції державного 

управління реалізації заходів РВ і ПП МІ з обрання визначених пріоритетів з 

урахуванням наявних ресурсів та напрямів стратегічного розвитку, розробки 

та реалізації взаємопов’язаних завдань і заходів із РВ і ПП МІ;

- безпековість...і...результативність заходів РВ і ПП МІ визначає

необхідність залучення таких методів та механізмів реалізації цих заходів, які 

ще на початковому рівні максимально мінімізують ризики завдання шкоди (з 

урахуванням зменшення дії чи повного нівелювання можливих медичних 

помилок) задля досягнення максимально можливих кінцевих результатів 

(реалізується за умови залучення передових наукових знань та напрацювань);

- послідовність реалізації заходів РВ і ПП підпорядковує етапність 

реалізації розробленої індивідуальної програм РВ і ПП МІ з урахуванням 

можливих корегувальних заходів на будь-якому етапі її реалізації та 

практичної дієвості;

- доступність. .та своєчасність вказує на необхідність мінімалізації часу 

від виникнення підозри на наявність ФР розвитку МІ (незалежно від 

місцезнаходження потенційного пацієнта) та розробкою і отриманням повного 

переліку необхідних заходів індивідуальної програми ПП МІ згідно з 

існуючими протоколами та у терміни, які повністю унеможливлюють 

виникнення та розвиток будь-яких ризиків погіршання стану такої особи чи 

настання невідворотних змін;

- економічність включає необхідність унеможливлення неефективних і 

економічно недоцільних витрат та застосування зайвих механізмів РВ і ПП МІ 

за умови чіткого балансу між мінімізацією таких витрат та необхідністю 

досягнення максимально можливого результату;

- недискримінаційність визначає підкріплену відповідними нормативно- 

правовими актами реалізацію повного обсягу необхідних заходів РВ і ПП МІ 

(згідно з розробленою індивідуальною програмою ПП МІ) незалежно від віко- 

статевих характеристик, сексуальної орієнтації чи духовної спрямованості, 

расової (чи етнічної) приналежності, національності та місця мешкання такої
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особи, її фінансового та/або соціального стану, політичних або інших 

переконань, тощо;

- і іпиві дуальна...орієнтованість... та... достатність....заходів констатує

необхідність повного врахування індивідуальних потреб та особливостей осіб 

із визначеної (згідно з авторськими методиками скринінгу МІ) групи ризику 

виникнення та розвитку МІ, до яких застосовуються заходи РВ і 1111 МІ з 

включенням повного переліку необхідних заходів РВ і ПП, застосування яких 

унеможливлювало б будь-які ризики погіршання стану чи настання 

невідворотних змін;

- нормативно-правовий... супровід включає необхідність цілковитої

відповідності існуючим міжнародним та вітчизняним нормативно -правовим 

актам (медичного і немедичного характеру) з урахуванням вимог 

напрацювання та впровадження нових нормативно-правових актів;

- активна . та д ієва співпраця визначає необхідність максимально 

можливої плідної співпраці з усіма необхідними органами, установами, 

організаціями, службами, ЗМІ, соціальними та волонтерськими 

представництвами й іншими адміністративно-територіальними складовими 

усіх необхідних і можливих організаційних рівнів нашої держави;

- комплексність . й інтегративна. спрямованість профілактичних впливів

та.....превентивність..... профілактичних..... заходів констатує необхідність

забезпечення комплексності та максимально можливої методичної 

забезпеченості заходів профілактичного спрямування при реалізації програми 

РВ і ПП МІ з урахуванням комплексного сприйняття (інтегративна 

спрямованість) особи, до якої застосовуються дані заходи (спрямування на 

фізичне, емоційне та духовне благополуччя) й наукової обґрунтованості цих 

впливів задля попередження та/або зниження відповідних ризиків розвитку 

будь-яких відхилень у стані здоров’я такої особи;

- повсебічне інформаційне . забезпечення . із ..залученням.усіх . можливих 

засобів. . інформування визначає залученість до реалізації заходів РВ і ПП МІ 

усіх можливих мас-медіа та ЗМІ (газети, журнали, радіо та телебачення,
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інтернет-ресурси, блоги, соціальні мережі, тощо) із відповідним нормативно - 

правовим забезпеченням законодавчих, державних, економічних і суспільних 

механізмів;

- захист . честі . та . прав . і свобод . людини вказує на необхідність при 

реалізації заходів РВ і ПП відповідності механізмам та засадам захисту прав і 

свобод громадян, які закріплені у відповідних вітчизняних і міжнародних 

законах і нормативно-правових актах;

- комплексність і взасмодісвість враховує необхідність поєднання 

різноманітних форм та елементів співпраці і взаємодії при впровадженні цих 

заходів задля досягнення максимально можливого результату.

Ще однією передумовою ефективного та дієвого функціонування 

оптимізованої моделі є її методичний апарат, який включає:

- модифікацію. . способу . життя та . фізичних . навантажень. . із . режимом 

харчування -  мається на увазі застосування корегування існуючого у особи із 

підвищеними ризиками виникнення та розвитку МІ способу життя та фізичної 

активності й режиму харчування шляхом відповідного медикаментозного 

втручання та впровадження заходів ЗОЖ (активне та адекватне фізичне 

навантаження, режим сну та харчування й відпочинку, психофізичні 

перенавантаження, регулювання споживання солі, контроль АТ, тощо). Дані 

методи реалізуються на рівні практично-реалізаційного апарату (особливо 

ресурсно-дієвих та суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- скринінг . хворих . високого . ризику . та . застосування авторських моделей 

прогнозування й . оцінки індивідуального ризику . виникнення . та розвитку . МІ та 

авторських . . опитувальників . встановлення . та . оцінки . забезпеченості. заходами 

РВ . і. ПП. інсультних. хворих. і встановлення та . оцінки . ФР. виникнення . та 

розвнткулнсульту [205, 206] -  передбачає заходи з РВ МІ. Є важливим 

компонентом комплексу заходів превентивної медицини, що спрямовуються 

на ідентифікацію раніше не діагностованого захворювання або ФР за 

допомогою опитування (авторські методики), фізикального чи лабораторного 

дослідження, тощо. Метою скринінгу є діагностування захворювання до появи
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клінічного симптомокомплексу або при наявності нечіткої клінічної картини 

чи наявних ФР. Скринінг МІ передбачає вимірювання АТ, визначення рівнів 

ХС та глюкози крові натще, тощо [279]. Визначені та сформовані за 

допомогою цього групи ризику розвитку МІ підпадають під диспансеризаційні 

заходи. Скринінг проводиться за допомогою авторських моделей 

прогнозування й оцінки індивідуального ризику виникнення та розвитку МІ та 

авторського опитувальника встановлення та оцінки ФР виникнення та 

розвитку МІ. Дані механізми реалізуються на рівні практично- 

реалізаційного апарату (ресурсно-дієвих та суб’єктно-об’єктних орієнтирів);

- контроль наявних у . хворого ФР (в т. _ч._ психологічне_ корегування_ та

антигіпертензивна...та...ліііідознижуюча терапія) -  визначає необхідність

постійного моніторингу осіб із групи ризику та хворих на ССЗ за допомогою 

авторського опитувальника встановлення та оцінки ФР розвитку МІ.

Оптимізована модель підкріплена адекватним стратегічно- 

діяльнісним апаратом, який дозволяє досягти ефективного управління 

моделлю (як зовнішнє, так і внутрішнє) і включає три основних управлінських 

рівні: стратегічний, тактичний, оперативний.

Практична реалізація заходів РВ і ПП МІ оптимізованої моделі в 

сучасних умовах визначається необхідністю конструктивного удосконаленого 

управління галуззю охорони здоров’я, яке забезпечується цілою низкою 

суб’єктно-об’єктних чинників, до яких першочергово слід віднести високий 

професійний рівень підготовки керівних і виконавчих кадрів; наявність 

оперативного управлінського реагування; забезпеченість

високопрофесійними відповідними фахівцями; активне залучення до 

управлінських механізмів (включаючи необхідні управлінські рішення у 

напрямку фінансового забезпечення) державних адміністративних структур, 

волонтерських і громадських організацій; забезпеченість необхідним 

сучасним обладнанням, тощо.

Управлінська структура оптимізованої моделі РВ і ПП МІ серед 

дорослого населення підпорядковується трьом основним управлінським
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рівням: стратегічному, тактичному та оперативному.

Стратегічний рівень визначає необхідність та можливість прогнозування 

розвитку системи заходів РВ і ПП МІ та їх планування (визначення основних 

пріоритетів, формулювання мети та завдань і механізмів їх досягнення, 

розробку моделі кінцевих (прогнозованих) результатів, тощо). Функціональні 

навантаження даного управлінського рівня включають розробку та прийняття 

необхідних управлінських рішень щодо реалізації заходів РВ і ПП МІ з 

урахуванням реальних можливостей галузі охорони здоров’я та інших 

суміжних професійно-діяльнісних напрямків. Даний рівень регулює 

управлінську діяльність реалізації заходів РВ і ПП МІ серед урядових 

(міністерських) органів управління: МОЗ, МОН та Міністерства соціальної 

політики (Мінсоцполітики) України.

Тактичний рівень визначає проектування та практичну організацію 

управління реалізації заходів РВ і ПП МІ (розробка ефективних програм 

досягнення основної мети та завдань і механізмів їх виконання, оптимальний 

розподіл існуючих матеріально-технічних та людських ресурсів, підготовка та 

перепідготовка відповідного кадрового забезпечення для реалізації 

відповідних заходів, планування потреб в матеріально-технічних та людських 

ресурсах, тощо). Цей рівень є відповідальним за організацію реалізації заходів 

РВ і ПП МІ серед окремих закладів системи МОЗ, освітньої та соціальної сфер.

Оперативний управлінській рівень реалізації заходів РВ і ПП МІ 

забезпечує ефективність досягнення основної мети та завдань шляхом 

практичної реалізації управлінських рішень перших двох (вищих) рівнів і 

включає заходи регулювання (проведення у разі необхідності корекції 

заходів), обліку (реєстрація вхідних і вихідних характеристик), контролю 

(порівняння отриманих результатів і значень із запланованими й еталонними) 

та аналізу (пошук управлінських реалізаційних рішень, які потребують 

оперативного втручання). Даний рівень є відповідальним за практичне 

виконання прийнятих на попередніх рівнях рішень щодо реалізації заходів РВ 

і ПП МІ.
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Д ля  еф екти вн о го  ф у н к ц іо н у ван н я  стратегічно-діяльнісного апарату ,

як и й  в и зн ач ає  у п р авл ін ськ і м ех ан ізм и  ф у н к ц іо н у ван н я  м о д ел і є п ер ш о ч ер го в е  

ви зн ач ен н я  п ід п о р яд к о ван о ст і у п р ав л ін ськ и х  р іш ен ь  (ц ен тр ал ізо ван е  чи  

д ец ен тр ал ізо ван е). Ц ен тр ал ізо ван е  у п р ав л ін н я  п ер ед б ач ає  су во р у  ієрарх ію  

д ер ж авн о го , о б л асн о го , р ай о н н о го  і м ісько го  (с іл ьськ о го ) у п р ав л ін ськ и х  

р івн ів . Т ака  стр у к ту р а  у п р ав л ін н я  м ає  сво ї п ер ев аги  т а  н едол іки . П о зи ти вн и м  

м о м ен то м  є те , щ о  р еал ізац ія  у п р ав л ін ськ и х  р іш ен ь  п ід к р іп л ю ється  п о ту ж н и м  

ад м ін істр ати вн и м  важ ел ем  та  м атер іал ьн о  -тех н іч н и м  заб езп ечен н ям . 

Н егати вн и м  м о м ен то м  д ан о го  п р и н ц и п у  у п р авл ін н я  є зн ачн і зн и ж ен н я  

р ен таб ел ьн о ст і м ед и ч н и х  зак л ад ів , як і ви н и каю ть  ч ер ез  н ем о ж ли в ість  

еф екти вн о го  р о зп о д іл у  існ у ю ч и х  р есу р с ів  гал у зі, н еп о в н и м  вр ах у ван н ям  

п евн и х  тер и то р іал ьн и х  т а  етн іч н и х  о со б л и во стей , в ід су тн ість  о п ер ати вн о го  

у п р авл ін ськ о го  р еагу в ан н я  н а  п о ст ій н о  ви н и каю ч і зм ін и , щ о  в р езу л ьтат і 

п р о в о ку є  зн и ж ен н я  еф екти вн о ст і р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І і зр о стан н я  

п о тр еб и  в скл ад о ви х  ц іє ї доп ом оги .

З о гл яд у  н а  це п р ак ти ч н о  р еал ізу єть ся  « зм іш ан а»  си стем а  у п р авл ін н я  

ш л ях о м  п евн о ї « д ец ен тр ал ізац ії»  си стем и  у п р авл ін н я  гал у ззю  о х о р о н и  

зд о р о в ’я  з б ільш  р ац іо н ал ь н и м  та  еф екти в н и м  п ер ер о зп о д іл о м  еко н о м іч н и х  та  

у п р ав л ін ськ и х  п о в н о в аж ен ь  м іж  р ізн и м и  у п р авл ін ськ и м и  р івням и  (держ авний, 

регіональний, обласний, районний, м іський (сільський)). Д одавання 

д ец ен тр ал ізо ван о го  у п р авл ін ськ о го  р ів н я  п ер ед б ач ає  п р и й н яття  о п ер ати вн и х  

у п р ав л ін ськ и х  р іш ен ь  н а  р івн і о б ласті, р ай о н у , м іста  (села). Т ака  у п р авл ін ськ а  

п ід п о р яд к о ван ість  п р и зво д и ть  до п евн о го  зб іл ь ш ен н я  « ф ін ан сового  

н аван таж ен н я»  н а  м ісц ев і бю д ж ети , в р е зу л ь тат і ч о го  ви н и каю ть  тр у д н о щ і д ля  

вл ад и  у  н ап р я м к у  еф екти вн о го  п ер ер о зп о д іл у  зн ачн о  о б м еж ен и х  м атер іал ьн о  - 

тех н іч н и х  і л ю д ськ и х  р есу р с ів , щ о  вдало  н івел ю ється  ц ен тр ал ізо ван и м и  

р іш ен н ям и  д л я  вр ах у ван н я  р о зп о д іл у  кош тів .

С тр у к ту р а  стратегічно-діяльнісного апарату о р ган ізац ії р еал ізац ії 

зах о д ів  РВ  і П П  М І вк л ю ч ає  ц ен тр ал ізо ван і в заєм о п ід п о р я д к о в ан і 

у п р авл ін ськ і р івн і кер у ван н я  (д ер ж авн и й , об л асн и й , р ай о н н и й , м іськи й
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(с іл ьськи й )) з м о ж ли в істю  вд ал о го  п о єд н ан н я  д ец ен тр ал ізо ван и х  ф орм  

у п р авл ін н я . Д о стратегічно-діяльнісного апарату так о ж  вкл ю ч ен о  три  

о сн овн і в за є м о п о в ’язан і гал у зі з в ід п о в ід н и м и  М ін істер ств ам и  (М О З, М О Н  та  

М ін со ц п о л іти к и ), д іял ьн ість  я к и х  п о єд н у ється  у  н ап р я м к у  р еал ізац ії зах о д ів  

РВ  і П П  М І ш л ях о м  т існ о ї сп івп р ац і та  в заєм о д ії за  д о п ом огою  в ідп овідн и х  

орган ізац ій н и х , екон ом ічни х , соц іальн и х  т а  ін ш и х  спрям увань.

П ер ед у м о в о ю  еф екти в н о ї р еал ізац ії стратегічно-діяльнісного апарату 

є й ого  в ід п о в ід н а  к ад р о в а  заб езп еч ен ість . Н а  д ер ж авн о м у  р івн і н ео б х ід н о  

вв ести  в ід п о в ід н і кад р о в і о д и н и ц і (або  н ад ати  р о зш и р ен і п о в н о в аж ен н я  у  

р о зр із і існ у ю ч и х  у п р ав л ін ськ и х  о д и н и ц ь  у  н ап р я м к у  заб езп еч ен н я  зах о д ам и  

РВ  і П П  М І) у  в ід п о в ід н и х  м ін істер ствах : М О З , М О Н  т а  М ін со ц п о л іти к и , як і 

б заб езп еч у в ал и  н ап р ац ю ван н я  та  р еал ізац ію  н ео б х ід н и х  у п р ав л ін ськ и х  

р іш ен ь  щ о д о  заб езп еч ен н я  м атер іал ьн о  -тех н іч н о ю , кад р о во ю , о св ітн ьо ю  та  

со ц іал ьн о ю  скл ад о во ю  зах о д ів  Р В  і П П  М І т а  їх  б езп ер еб ій н у  та  еф екти в н у  

реал ізац ію .

П р и  ц ьо м у , об л асн и й , р ай о н н и й  т а  м іськи й  (с іл ьськ и й ) у п р авл ін ськ і 

р івн і М О З , М О Н  т а  М ін со ц п о л іти к и  п о ви н н і м ати  в ід п о в ід н і ш татн і о д и н и ц і 

із заб езп еч ен н я  р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І (або  ін ш і у п р авл ін ськ і о д и н и ц і 

п о в и н н і м ати  р о зш и р ен і п о в н о в аж ен н я  щ о д о  ц и х  зах о д ів ) п р и  в ід п о в ід н и х  

о б ласн и х , р ай о н н и х , м іськи х  (с іл ьськ и х ) у п р ав л ін н ях  о х о р о н и  зд о р о в ’я, осв іти  

і н ау к и  т а  со ц іал ьн о го  зах и сту  н асел ен н я , як і б були  в ід п о в ід ал ьн и м и  за  

р еал ізац ію  д ан о го  н ап р я м ку  роботи .

О сн о в н и м и  ф у н к ц іо н ал ь н и м и  н аван таж ен н ям и  М О З , М О Н  та  

М ін со ц п о л іти к и  є к ер івн и ц тв о  в ід п о в ід н и м  н ап р ям ко м  р о б о ти  з р еал ізац ії 

зах о д ів  Р В  і П П  М І; п р аво в а  д іял ьн ість  (розроб ка , в п р о вад ж ен н я  т а  к о н тр о л ь  

ви к о н ан н я  в ід п о в ід н и х  р егу л ю ю ч и х  н о р м ати в н о -п р ав о в и х  актів); р о зр о б к а  

п о д ал ьш и х  д ій о в и х  о р ган ізац ій н и х  зах о д ів  з у р ах у ван н я м  св іто в о го  д о св ід у  та  

н ап р ац ю ван ь  щ о д о  п о д ал ьш о го  п о к р ащ ан н я  як о ст і т а  еф екти вн о ст і р еал ізац ії 

зах о д ів  Р В  і П П  М І; ф о р м у в ан н я  в ід п о в ід н и х  к ад р о в и х  р есу р с ів  т а  еф екти вн е  

кер у ван н я  н и м и ; у п р авл ін н я  п р о ц есам и  р о зп о д іл у  т а  п ер ер о зп о д іл у
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в ід п о в ід н о го  т а  д о статн ьо го  ф ін ан со во го  й  м атер іал ьн о -тех н іч н о го  

заб езп еч ен н я ; в п р о вад ж ен н я  св іто в о го  д о св ід у  р о б о ти  т а  м іж н ар о д н е  

сп івроб ітн и ц тво .

Ф у н к ц іо н ал ь н и м и  н аван таж ен н ям и  в ід п о в ід н и х  у п р авл ін ц ів  о б ласн ого , 

р ай о н н о го , м ісько го  (с іл ьсько го ) р івн ів  є оп ер ати вн е  р егу л ю ван н я  

о р ган ізац ій н о ї д іял ьн о ст і р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І з ви ко н ан н ям  

в ід п о в ід н о го  так ти ч н о го  т а  о п ер ати вн о го  п л ан у ван н я  й  п р ак ти ч н о ї о р ган ізац ії 

р еал ізац ії зах о д ів  РВ  і П П  М І н а  п евн ій  тер и то р ії; ви р іш ен н я  к ад р о в и х  і 

м атер іал ьн о -тех н іч н и х  і ф ін ан со ви х  пи тан ь; п р ак ти ч н е  в п р о вад ж ен н я  

п ер ед о во го  св іто во го  д о св ід у  в п р ак ти ч н у  сф ер у  д іял ьн о ст і М О З , М О Н  і 

М ін со ц п о л іти ки , тощ о.

Нормотворчий апарат (існ у ю ч а  т а  н о в ітн я  н о р м ати в н о -п р ав о в а  база) є 

о дн и м  із о сн о вн и х  блоків  о п ти м ізо в ан о ї м о д ел і і ви зн ач ає  п ід к р іп л ен н я  

д іял ьн о ст і з р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І в ід п о в ід н и м  н о р м ати вн о -п р аво ви м  

заб езп ечен н ям . Н а  н аш у  ду м ку , еф екти вн е  ф у н к ц іо н у ван н я  м од ел і н ем о ж л и во  

без о н о вл ен н я  та  п р и вед ен н я  існ у ю ч о ї н о р м ати вн о  -п р аво в о ї бази  щ одо  

н ад ан н я  заход ів  Р В  і П П  М І у  в ід п о в ід н ість  до  су ч асн и х  ви м о г т а  існ у ю ч и х  

м іж н ар о д н и х  стан дартів . Д ан а  си ту ац ія  в и зн ач ається  н ео б х ід н істю  

стан д ар ти зу вати  зах о д и  РВ  і П П  М І з у р ах у ван н я м  «зм іш ан о ї»  си стем и  

у п р ав л ін н я  та  н ео б х ід н о ст і д ер ж авн о го  п л ан у ван н я; вр ах у ван н я  п евн и х  

д ем о гр аф іч н и х , гео гр аф іч н и х , со ц іал ьн и х  т а  ек о н о м іч н и х  о со б л и во стей  п ри  

п р о в ед ен н і п л ан у ван н я  т а  р о зр ах у н к у  н о р м ати вн и х  п о к азн и к ів ; введ ен н я  

н о в и х  ш татн и х  о д и н и ц ь  або  н ад іл ен н я  існ у ю ч и х  п евн и м и  р о зш и р ен и м и  

п о в н о в аж ен н я м и  щ о д о  о р ган ізац ії Р В  і П П  М І; п ер ер ах у ван н я  існ у ю ч и х  

н аван таж ен ь  з у р ах у ван н я м  су ч асн и х  р еал ій ; в заєм н о ї ін тегр ац ії та  

н асту п н и ц тв а  м іж  р ізн и м и  сп ец іал істам и  та  стр у кту р ам и , тощ о.

З азн ачен е  н ем о ж ли во  еф екти вн о  п р о в ести  без в ід п ов ід н ого  

п ід к р іп л ен н я  д ер ж авн и м и  н о р м ати в н о -п р ав о в и м и  актам и  (закон ам и , 

п ід зако н ам и , п о л о ж ен н ям и , н астан о в ам и , п р о ек там и , р о зп о р яд ж ен н ям и , 

тощ о). Н а  сьо го д н і вж е існ у є  н и зк а  в ітч и зн я н и х  н о р м ати в н о -п р ав о в и х  актів ,
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о сн о вн и м и  з як и х  є: К о н сти ту ц ії У к р а їн и  в ід  2 8 .0 6 .1 9 9 6  за  №  2 54к /96 -В Р ; У каз 

П р ези д ен та  У к р аїн и  в ід  02 .06 .2021  за  №  22 5 /2 0 2 1 ; р іш ен н я  Р ад и  Н ац іо н ал ьн о ї 

безп еки  і о б о р о н и  У к р а їн и  в ід  3 0 .0 7 .2 0 2 1 ; Закон  У к р а їн и  в ід  19 .11 .1992  за  №  

2802-Х ІІ; Закон  У к р а їн и  в ід  05 .07 .2 0 1 2  за  №  5081-У І; Закон  У к р аїн и  в ід  

19 .08 .2022  за  №  1053-ІХ  т а  інш . [2 4 5 -2 7 8 ], як і р егл ам ен ту ю ть  д ер ж авн е  

заб езп еч ен н я  п евн о го  п ер ел ік у  б езк о ш то вн и х  зах о д ів  Р В  і 1111 М І; 

ф ін ан су ван н я  д ан и х  п о сл у г та  со ц іал ьн і гар ан т ії д л я  так и х  осіб .

В  то й  ж е ч ас , існ у є  н ео б х ід н ість  ім п л ем ен тац ії д еяк и х  м іж н ар о д н и х  

н о р м о тв о р ч и х  актів  щ о д о  н ад ан н я  заход ів  з Р В  і П П  М І, п ер ш о ч ер го в о  це 

н ео б х ід н ість  п р и вед ен н я  у  в ід п о в ід н ість  м іж н ар о д н и х  п р о то к о л ів  з н ад ан н я  

д о п о м о ги  х во р и м  із М І, в розр із і я к и х  і в и зн ач аю ться  в ід п о в ід н і заходи . 

Б іл ь ш а  ч асти н а  ц и х  п р о то к о л ів  вж е ад ап то в ан а  до  в ітч и зн ян и х  р еал ій  [256, 

257 , 2 6 7 -2 7 3 ] , але д еяк і з н и х  п о тр еб у ю ть  о н о в л ен н я  т а  ад ап ту ван н я . О крім  

ц ього , є п о тр еб а  р о зр о б к и  т а  п р и й н я ття  н о в и х  н о р м о тв о р ч и х  актів , як і б 

сто су вал и ся  сам е  н ад ан н ю  зах о д ів  Р В  і П П  М І. Т ак, є п о тр еб а  в п р и й н ятт і 

Н ац іо н ал ьн о ї п р о гр ам и  Р В  і П П  М І з в ід п о в ід н и м  п ід к р іп л ен н я м  р е г іо н ал ь н и х  

п р о гр ам  щ о д о  р о зш и р ен н я  о б ’єм у  ц и х  зах о д ів  ін тегр ати в н о ї сп івп рац і 

м ед и ч н и х , со ц іал ьн и х  та  о св ітн іх  зак л ад ів  і у стан о в  із зал у ч ен н ям  

во л о н тер сь к и х  та  ін ш и х  (п р и ватн и х , благо д ій н и х , д о б р о в іл ьн и х , к о м ер ц ій н и х  

то щ о ) о р ган ізац ій  до  р еал ізац ії так и х  зах о д ів , акти вн о го  зал у ч ен н я  до  ц и х  

п р о ц ес ів  ЗМ І д л я  ак ту ал ізац ії т а  р ек л ам у в ан н я  зах о д ів  З О Ж  з ф о р м у в ан н ям  

п о зи ти вн о ї со ц іал ьн о ї ду м ки , тощ о . В  р азі п р и й н яття  в ід п о в ід н и х  

зак о н о тв о р ч и х  актів  так а  д ер ж авн а  п о л іти к а  буде п ід к р іп л ю вати ся  

н ео б х ід н о ю  ч асти н о ю  д ер ж авн о го  б ю д ж ету , щ о  зн ачн о  п о кр ащ и ть  р еал ізац ію  

зах о д ів  Р В  і П П  М І н а  н ац іо н ал ьн о м у  р івн і.

Щ е о д н ією  п ер ед у м о в о ю  еф екти вн о го  ф у н к ц іо н у ван н я  о п ти м ізо ван о ї 

м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  є її ін ф о р м ац ій н е  заб езп еч ен н я , 

як е  р еал ізу єть ся  інформаційно-комунікативним апаратом і вк л ю ч ає  зб ір  та  

о б р о б к у  м ед и к о -со ц іал ь н о ї ін ф о р м ац ії з ф о р м у ван н ям  в ід п о в ід н о го  бан ку  

д ан и х  н а  д ер ж авн о м у  р івн і.

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2222-15
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З о гл яд у  о тр и м ан и х  н ам и  д ан и х  щ о д о  н ен ал еж н о го  ін ф о р м ац ій н о го  

заб езп еч ен н я  н асел ен н я  у  н ап р я м к у  зах о д ів  Р В  і П П  М І т а  ви яв л ен н я  Ф Р  із 

ф о р м у в ан н ям  в ід п о в ід н и х  груп  р и зи к у  р о зв и тк у  М І (розд іл  4) н ам и  ви зн ачен о , 

щ о  акти вн о  н ал аго д ж ен а  си стем а ін ф о р м у ван н я  н асел ен н я  щ одо  н ео б х ід н и х  

зах о д ів  РВ  і П П  М І та  м ех ан ізм и  збо р у , о б р о б к и  та  п р ак ти ч н о го  ви ко р и стан н я  

д ан и х  п о стає  ви зн ач н и м  д ж ер ел о м  ф ак ти ч н о ї д о п о м о ги  я к  д л я  м ед и ч н и х  

ф ах івц ів , сп ец іал іст ів  о св ітн ьо ї т а  со ц іал ьн о ї сф ер  д іял ьн о ст і, т ак  і д л я  сам и х  

п о тен ц ій н и х  хво р и х , ч л ен ів  їх  с ім ей  та  оточую чи х . Д ан і м ех ан ізм и  сп р о м о ж н і 

зн ачн о  п о к р ащ и ти  р еал ізац ію  зах о д ів  РВ  і П П  М І, зн и зи ти  п о к азн и к и  

п о ш и р ен о ст і М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  т а  н егати в н і м ед и к о -со ц іал ь н і 

н асл ід к и  (сп р о во к о ван і М І) та  ін тен си ф ік у вати  ви явл ен н я  осіб  із гр у п и  р и зи к у  

щ о д о  М І й  п о к р ащ и ти  їх  як ість  ж и ття  та  соц іал ізац ію .

П ер ш о ч ер го в о  інформаційно-комунікативний апарат п о в и н ен  

заб езп еч у в ати  н асел ен н я  акту альн о ю  ін ф о р м ац ією  щ о д о  п о п ер ед ж ен н я  

р о зв и тк у  та  ви н и кн ен н я  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  із зал у ч ен н ям  у с іх  

м о ж л и ви х  р есу р с ів  ЗМ І (газети , ж у р н ал и , р ад іо  т а  тел еб ач ен н я , ін тер н ет- 

р есу р си , блоги , соц іальн і м ер еж і, то щ о ) т а  зак л ад ів  сан ітар н о -п р о св ітн и ц ь к о ї 

р о б о ти  (робота  я к и х  є осн о вн о ю  л ан к о ю  у  ко м п л ек с і зах о д ів  Р В  і П П  М І, без 

у р ах у ван н я  я к о ї або  п р и  н ед о статн ьо  акти вн о м у  і д и ф ер ен ц ій о ван о м у  її 

п р о в ед ен н і РВ  і П П  М І м о ж е ви яви ти сь  м ал о еф ек ти вн и м и ) д л я  акту ал ізац ії та 

р ек л ам у в ан н я  зах о д ів  З О Ж  з ф о р м у в ан н ям  п о зи ти вн о ї со ц іал ьн о ї д у м к и  щ одо  

п р о ф іл ак ти к и  р о зв и тк у  С С З та  М І. Д ан і зах о д и  п о в и н н і п р о в о д и ти ся  із 

акти вн и м  зал у ч ен н я м  н асел ен н я  (комунікативна складова) т а  м о ж ли в істю  

о б м ін у  н ео б х ід н о ю  ін ф орм ац ією .

Т акож , д ан и й  ап ар ат  п о в и н ен  ви ко н у вати  ф у н к ц ії зб о р у  та  о б р о б к и  

м ед и к о -со ц іал ь н о ї ін ф о р м ац ії з ф о р м у в ан н ям  в ід п о в ід н о го  бан ку  д ан и х  на 

д ер ж авн о м у  р івн і та  ви о к р ем л ен н ям  в ід п о в ід н и х  гр у п  р и зи к у  щ о д о  р о зв и тк у  

М І. Ц е м о ж ли во  за  у м о ви  засто су в ан н я  авто р ськи х  м о д ел ей  п р о гн о зу ван н я  

(ро зд іл  4) та  авто р сь к и х  о п и ту вальн и к ів  [205, 206].

О тр и м ан н я  та  р езу л ь тати в н е  ви к о р и стан н я  д о сто в ір н о ї ін ф о р м ац ії щ одо
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р и зи к ів  р о зв и тк у  М І є о дн и м  із о сн о вн и х  завдан ь  д л я  у сп іш н о ї р еал ізац ії м ети  

т а  завд ан ь  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  та  її 

ф у н кц іо н у ван н я . Д ан и й  блок  інформаційно-комунікативного апарату в 

к ін ц ево м у  етап і п о в и н ен  заб езп еч у в ати  ви явл ен н я  осіб  із п ід в и щ ен и м и  Ф Р 

ви н и кн ен н я  та  р о зв и тк у  М І й  ф о р м у в ан н я  в ід п о в ід н и х  гр у п  р и зи к у  для 

сво єч асн о ї р о зр о б к и  ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  М І й  заб езп еч ен н я  

п о п ер ед ж ен н я  р о зв и тк у  захворю ван н я . О кр ім  ц ього , д ан и й  б лок  заб езп ечу є  

к у м у л ю ван н я  н ео б х ід н о ї ін ф о р м ац ії н а  р ізн и х  р ів н я х  (м іськ и й  (с ільськи й ), 

р ай о н н и й , об л асн и й , н ац іо н ал ьн и й ) д л я  сво єч асн о го  к о р егу ван н я  зах о д ів  РВ  і 

П П  та  п ід к р іп л ен н я  ц и х  зах о д ів  н ео б х ід н и м и  м атер іал ьн о  -тех н іч н и м и  та  

к ад р о в и м и  ресу р сам и .

Т аки м  ч и н о м , ін ф о р м ац ій н и й  блок  інформаційно-комунікативного

апарату заб езп еч у є  зб ір  та  о б р о б к у  д о сто в ір н о ї м ед и к о -со ц іал ь н о ї ін ф о р м ац ії 

та  ф о р м у в ан н я  в ід п о в ід н о го  бан ку  д ан и х  на д ер ж авн о м у  р івн і.

Зб ір  д о сто в ір н о ї ін ф о р м ац ії п р о в о д и ть ся  п ер ви н н о ю  л ан к о ю  П М С Д  

н асел ен н ю  за  д о п о м о го ю  авто р ськи х  м ето д и к  т а  о п и ту вальн и к ів  [205 , 206] 

(див. ни ж че). Д ля  ц ього  ви ко р и сто в у єть ся  авто м ати зо в ан а  п р о гр ам а  д л я  

р о зр ах у н к у  ін д и в ід у ал ьн о го  ри зи ку . У  си стем і н ад ан н я  м ед и ч н о ї д о п о м о ги  

ч аст іш  за  все  за  одн ією  й  т ією  ж  схем ою  о б стеж у ю ться  зн ачн і гр у п и  дор о сло го  

н асел ен н я , щ о  дає  зм о гу  Р В  осіб  із п ід в и щ ен и м и  р и зи к ам и  р о зв и тк у  М І, 

ф о р м у в ан н я  в ід п о в ід н и х  груп  р и зи к у  та  р о зр о б к у  й  р еал ізац ію  ін д и в ід у ал ь н и х  

п р о гр ам  П П . С к р и н ін г  так и х  осіб  еф екти вн о  п р о в о д и ти  з ви ко р и стан н ям  

авто р ськи х  м о д ел ей  п р о гн о зу ван н я  та  оц ін ки  ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи к у  

р о зв и тк у  М І (р о зд іл  4) т а  авто р сько го  о п и ту вал ь н и к а  встан о в л ен н я  та  оц ін ки  

Ф Р  ви н и кн ен н я  ін су л ьту  [206], а  р еал ізац ію  т а  еф екти в н ість  ін д и в ід у ал ь н о ї 

п р о гр ам и  П П  та  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і ПП ін су л ь тн и х  х во р и х  -  за  

д о п о м о го ю  авто р сько го  о п и ту вальн и ка  встан о в л ен н я  та  о ц ін ки  заб езп еч ен о ст і 

зах о д ам и  Р В  і П П  ін су л ь тн и х  х во р и х  [205]. З ібран і в п р о ц ес і так и х  

скр и н ін го ви х  об стеж ен ь  д ан і д аю ть  зм о гу  не т іл ь к и  сф о р м у вати  в ід п о в ід н і 

гр у п и  р и зи ку , а й  о ц ін и ти  еф екти вн ість  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  Р В  і П П  М І
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д ан о ї к атего р ії ос іб  з оц ін кою  р езу л ь тати в н о ст і р еал ізац ії ін д и в ід у ал ь н о ї 

п р о гр ам и  П П  М І т а  п р и  н ео б х ід н о ст і її к о р егу ван н я  н а  в ід п о в ід н о м у  р івн і 

р еал ізац ії ц и х  заход ів .

П ісл я  о тр и м ан н я  н ео б х ід н о ї м ед и к о -со ц іал ь н о ї ін ф о р м ац ії во н а  

сп р ям о в у ється  в п ер ви н н і ан ал іти ч н і ц ен тр и  о б р о б к и  та  зб ер еж ен н я , де 

в ід б у в ається  її ан ал іти ч н а  об р о б ка  та  зб ер еж ен н я  з м етою  ство р ен н я  

в ід п о в ід н и х  баз д ан и х  н а  у с іх  р ів н я х  (м іськ и й  (с іл ьськи й ), рай о н н и й , 

об л асн и й , н ац іо н ал ьн и й ). Н ак о п и ч ен н я  ц іє ї ін ф о р м ац ії дає  зм о гу  сф о р м у вати  

в ід п о в ід н и й  б ан к  д ан и х  н а  н ац іо н ал ьн о м у  р івн і д л я  п о д ал ьш о го  ан ал ізу  н а  

п о п у л яц ій н о м у , р ег іо н ал ь н о м у  т а  ін ш и х  р ів н я х  і п р о гн о зу вати  тен д ен ц ії щ одо  

п о ш и р ен о ст і Ф Р  в и н и к н ен н я  М І, їх  р о зв и тк у  т а  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  Р В  і 

П П  М І, щ о  д асть  зм о гу  ц іл есп р ям о ван о  п л ан у вати  та  в п р о вад ж у вати  

к о м п л ек сн і зах о д и  зак л ад ів  М О З , М О Н  і М ін со ц п о л іти к и  т а  о ц ін ю вати  

еф екти в н ість  їх  п р о в ед ен и х  у  ди нам іц і.

О стан н ій , практично-реалізаційний апарат , як и й  вк л ю ч ає  р есу р сн о - 

д ієв і та  с у б ’єк тн о -о б ’єктн і о р ієн ти р и , б лок  ви зн ач ен н я  о б ’єм у  д о сягн ен н я  

о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів  та  п ер ев ір к у  д ієво ї еф ек ти в н о ст і о п ти м ізо ван о ї м о д ел і 

й  блок  п р о в ед ен н я  (за н ео б х ід н о ст і) к о р егу в ал ь н и х  зах о д ів  із ви ко р и стан н ям  

о п ер ати вн о  н ал аго д ж ен и х  м ех ан ізм ів  « зво р о тн о го  з в ’язк у »  зад л я  існ у ю ч о ї 

м о ж л и во ст і сво єч асн о го  в тр у ч ан н я  та  к о р егу ван н я  п р и  к о н стату ван н і будь - 

я к и х  збо їв  та  р о зб ал ан су ван ь  м од ел і ц іл ко ви то  в ід п о в ід ає  за п р ак ти ч н у  

р еал ізац ію  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  в 

су ч асн и х  со ц іал ьн о -ек о н о м іч н и х  ум овах . Д ан и й  блок  д іє  за  у м о ви  

еф екти вн о го  ф у н к ц іо н у ван н я  ви зн ач ен и х  ви щ е (рис. 6 .1 ) п р ак ти ч н и х  

м ех ан ізм ів  п о п ер ед н іх  ап аратів  м оделі.

О п ти м ізо в ан а  м о д ель  Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  п ер ед б ач ає  

н ео б х ід н і п р ак ти ч н і вп л и ви  м ед и к о -о р ган ізац ій н о го  х ар ак тер у  п ер ш о ч ер го в о  

н а  п о тен ц ій н о го  п ац ієн та  ч ер ез  ус і м о ж ли в і кан ал и  р е су р сн о -д ієв и х  і 

с у б ’єк тн о -о б ’єк тн и х  о р ієн ти р ів  (рис. 6 .2). В п л и ви  зд ій сн ю ю ть ся  н а  вс іх  

м о ж л и ви х  р ів н я х  в тр у ч ан н я  (ін д и в ід у ал ьн и й , с ім ей н и й , гру п о ви й ,
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п о п у л яц ій н и й ) д л я  д о сягн ен н я  о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів  (о сн о вн а  м ета:

п о п ер ед ж ен н я  в и н и к н ен н я  М І. зм е н ш е н н я  рівнів, їх  п о ш и р ен о ст і та

ін в ал ід и зац ії. й  . см ер тн о ст і_ _ч ер ез  _ М І та  п р іо р и тетн і завд ан н я) із ви зн ачен н я  

о б ’єм у  д о сягн ен н я  о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів  та  з у р ах у ван н ям  п ер ев ір к и  д ієво ї 

еф екти в н о ст і о п ти м ізо ван о ї м о д ел і т а  п р о в ед ен н я  (за  н ео б х ід н о ст і)  

к о р егу вал ь н и х  заход ів . П ер ш о ч ер го в о  р есу р сн о -д ієв і о р ієн ти р и  сп р ям о в ан і н а  

ад м ін істр ати вн і. осв ітн і т а  со ц іал ьн і зак л ад и  й  у стан о ви  н ад ан н я  П М С Д . 

Т ако ж  у  зах о д ах  Р В  і П П  М І п р и й м аю ть  акти в н у  у часть  ус і м о ж л и в і ЗМ І 

(газети . ж у р н ал и . р ад іо  та  тел еб ач ен н я . ін тер н ет  -ресурси . блоги . со ц іал ьн і 

м ереж і. тощ о).

Рис. 6 .2  М о д ел ь  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І серед  

д о р о сл о го  н асел ен н я  (р есу р сн о -д ієв і т а  с у б ’є к тн о -о б ’єктн і ор ієн ти ри ).

Т ак . вп л и ви  м ед и к о -о р ган ізац ій н о го  х ар ак тер у  (зах о д и  Р В  і П П  М І) н а
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п о тен ц ій н о го  п ац ієн та  п ер ш о ч ер го в о  зд ій сн ю ю ть ся  в м ед и ч н и х  зак л ад ах  

н ад ан н я  П М С Д : ам б у лато р ії с ім ей н о ї м ед и ц ин и ; ф ел ьд ш ер сь к о -ак у ш ер сь к і 

п ун кти ; в ід д іл ен н я  с ім ей н о ї м ед и ц и н и  п р и  ам б у л ато р н о -п о л ік л ін іч н и х  

закл ад ах , ц ен тр и  п ер ви н н о ї м ед и к о -сан ітар н о ї д о п о м о ги  н асел ен н ю , тощ о; де 

н ад аєть ся  П М С Д  сп ец іал істам и  п ер в и н н о ї л ан к и  (л ікар  загал ьн о ї п р ак ти к и  - 

с ім ей н и й  л ік ар ; л ік ар -тер ап ев т). Н а  ц ь о м у  р івн і п р о в о д и ть ся  п ер ви н н и й  

скр и н ін г  із ан ам н ести ч н и м  в и зн ач ен н ям  н аяв н и х  р и зи к ів  в и н и к н ен н я  М І. Д ля 

ц ього  засто со в у ю ться  авто р ськ і м о д ел і п р о гн о зу в ан н я  та  оц ін ки  

ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи к у  р о зв и тк у  М І т а  авто р ськи й  о п и ту вал ь н и к  

встан о вл ен н я  т а  о ц ін ки  Ф Р  ви н и кн ен н я  ін су л ь ту  [206]. Ін д и в ід у ал ьн і р и зи к и  

в и зн ач аю ться  за  д о п о м о го ю  сп ец іал ьн о ї авто м ати зо в ан о ї п р ограм и  д л я  

р о зр ах у н к у  ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи ку

О сн о в н и м и  ц іл ям и  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії зах о д ів  РВ  і П П  М І з то ч ки  зо р у  

р е су р сн о -д ієв и х  о р ієн ти р ів  є:

- сп р и ян н я  р еал ізац ії стр атег ії Р В  і ПП М І н а  у с іх  м о ж л и ви х  

у п р ав л ін ськ и х  р ів н я х  (н ац іо н ал ьн и й , о б л асн и й , р ай о н н и й , м іськи й  

(с іл ьськи й )), заб езп еч ен н я  н асел ен н я  ко м п л ек сн о ю  т а  ад ек ватн о ю  

ін ф о р м ац ією  щ о д о  н еб езп ек и  М І т а  м о ж л и во ї їх  П П  із ви зн ач ен н ям  о сн о вн и х  

Ф Р  та  важ л и во ст і д о тр и м ан н я  зах о д ів  З О Ж  і основ  П П ;

- о ц ін ка  еф екти в н о ст і зах о д ів  Р В  і П П  М І т а  їх  д о сту п н о ст і й 

заб езп еч ен о ст і скл ад о ви м и  (за  д о п о м о го ю  авто р сько го  о п и ту вал ьн и ка  

встан о вл ен н я  т а  оц ін ки  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і П П  ін су л ь тн и х  х во р и х  

[205]);

- п ро вед ен н я  п ерви н н ого  ск р и н ін гу  т а  ви зн ач ен н я  н аяв н и х  Ф Р  (за  

д о п о м о го ю  авто р сько го  о п и ту вал ь н и к а  встан о вл ен н я  т а  оц ін ки  Ф Р  

ви н и кн ен н я  ін су л ьту  [206]) з в и зн ач ен н ям  ін д и в ід у ал ьн о го  р івн я  р и зи к у  

ви н и кн ен н я  та  р о зв и тк у  М І (за  д о п о м о го ю  авто р сь к и х  м о д ел ей  п р о гн о зу ван н я  

т а  оц ін ки  ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи ку  р о зв и тк у  М І (ро зд іл  4));

- ф о р м у в ан н я  гр у п  р и зи к у  щ о д о  в и н и к н ен н я  т а  р о зв и тк у  М І з р о зр о б к о ю  

в ід п о в ід н и х  ін д и в ід у ал ьн и х  п рограм  П П  М І;
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- зал у ч ен н я  у с іх  м о ж л и ви х  ЗМ І, о св ітн іх  т а  с о ц іал ьн и х  закл ад ів  у  

н ап р я м к у  п р о в ед ен н я  сан ітар н о -п р о св ітн и ц ь к о ї р о б о ти  т а  ін тегр у ван н я  в 

со ц іу м і і р ек л ам у в ан н я  заход ів  ЗО Ж , як і вк л ю ч аю ть  м о д и ф ікац ію  сп о со б у  

ж и ття  та  ін д и в ід у ал ь н і п о р ад и  щ одо  м ед и к ам ен то зн о го  к о р егу ван н я  існ у ю ч и х  

Ф Р  з у р ах у ван н я м  п о л іти к и  м асо в о ї стр атег ії (д о сягн ен н я  в ід п о в ід н и х  

п о зи ти вн и х  зм ін  у  ко ж н о го  п о тен ц ій н о го  х во р о го  за  д о п о м о го ю  акти вн ого  

в п л и ву  н а  м о д и ф іко в ан і Ф Р);

- ви зн ач ен н я  р івн ів  п о ш и р ен о ст і Ф Р  сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  та  

о б ’єм у  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і П П  М І;

- анал із  о тр и м ан о ї м ед и к о -со ц іал ь н о ї ін ф о р м ац ії, її о б р о б к а  та  

ф о р м у в ан н я  в ід п о в ід н о ї бази  д ан и х  н а  н ац іо н ал ьн о м у  (та  ін ш и х ) р івн і;

- н авч ан н я  п о тен ц ій н и х  п ац ієн тів  ал го р и тм у  д ії щ о д о  Р В  і П П  М І;

- н авч ан н я  л ік ар ів  н ад ан н я  П М С Д  о п р ац ьо ву ван н ю  м ед и к о -со ц іал ь н о ї 

ін ф о р м ац ії щ о д о  Ф Р  М І зг ід н о  з авто р ськи м  о п и ту вал ьн и ко м  встан о вл ен н я  т а  

оц ін ки  Ф Р  ви н и кн ен н я  ін су л ь ту  [206] т а  авто р ськи м и  м о д ел я м и  

п р о гн о зу ван н я  та  о ц ін ки  ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи к у  р о зв и тк у  М І (р о зд іл  4);

- р еал ізац ія  ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  М І з ви ко н ан н ям  п о ст ій н о го  

скр и н ін гу  та  ви зн ач ен н я  р ів н я  р еагу в ан н я  п о тен ц ій н ого  п ац ієн та  н а  зах о д и  П П  

із встан о вл ен н я м  о б ’єм у  н івел ю ван н я  д ії Ф Р  ви н и к н ен н я  т а  р о зв и тк у  М І та  

к о р егу ван н я  (за  н ео б х ід н о ст і) ін д и в ід у ал ь н о ї п рограм и  П П  М І;

- н авч ан н я  м ед и ч н и х  п рац івн и к ів  л ан к и  П М С Д  н ео б х ід н о го  о б ’єм у 

скр и н ін го ви х  м ан іп у л яц ій  і до сл ід ж ен ь;

- о св ітн і зах о д и  із зал у ч ен н ям  ад м ін істр ати вн и х  у стан о в  і зак л ад ів  М О З, 

М О Н  і М ін со ц п о л іти к и  т а  ЗМ І у  н ап р я м ку  п ід в и щ ен н я  р ів н я  зн ан ь  серед  

д о р о сл о го  н асел ен н я  щ о д о  важ ли во ст і п ідтри м ки  зах о д ів  ЗО Ж , п о ш и р ен н я  

н ео б х ід н и х  о св ітн іх  м атер іал ів  за  д о п о м о го ю  сан ітар н о -п р о св ітн и ц ь к о ї 

р о б о ти  (о со б ли во  в о св ітн іх  зак л ад ах ), ф о р м у в ан н я  н ео б х ід н и х  зн ан ь  серед  

п роф ес іо н ал ів  м ед и ч н о ї сф ер и  в п роц ес і п ід го то вки  т а  п ер еп ід го то вки  

м ед и ч н и х  кадр ів  і серед  слухач ів  п ісляд и п л о м н о ї осв іти  з о б о в ’язко ви м  

вк л ю ч ен н ям  в о св ітн ю  скл ад о ву  тем ати к  щ о д о  заход ів  Р В  і П П  і Ф Р  М І;
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- п р о в ед ен н я  в ід п о в ід н и х  тр ен ін гів  д л я  л ік ар ів  т а  сер ед н ьо го  м ед и ч н о го  

п ер со н ал у  зак л ад ів  н ад ан н я  П М С Д  з п и тан ь  З О Ж  т а  Ф Р  М І, їх  Р В  і П П ;

- із зал у ч ен н я м  ад м ін істр ати вн и х  та  со ц іал ьн и х  зак л ад ів  

М ін со ц п о л іти ки , а  так о ж  заклад ів  си стем и  М О З  і М О Н  м атер іал ьн о  -тех н іч н е  

т а  н ал еж н е  кад р о ве  заб езп еч ен н я  р еал ізац ії ц и х  заход ів ;

- р еал ізац ія  н ео б х ід н о го  о б ’єм у  ф ін ан су ван н я  т а  заб езп еч ен н я  н асел ен н я  

б езо п л атн и м и  скр и н ін го ви м и  зах о д ам и  й  н ео б х ід н и м  н аб о р о м  м ан іп у л яц ій  і 

д о сл ід ж ен ь  із в ід п о в ід н и м  м атер іал ьн о -тех н іч н и м  та  ф ар м ак о л о гіч н и м  

заб езп еч ен н ям  м о д и ф ікац ії сп о со б у  ж и ття  та  р е а л іза ц ії ін д и в ід у ал ь н и х  п о р ад  

щ о д о  м ед и к ам ен то зн о го  к о р егу ван н я  існ у ю ч и х  Ф Р  за  у м о ви  о б о в ’язк о во го  

п ід к р іп л ен н я  ц ьо го  в ід п о в ід н и м и  д о го в ір н и м и  д о м о вл ен о стя м и  з Н С ЗУ .

П р ак ти ч н а  р еал ізац ія  зах о д ів  Р В  і П П  М І й  ф у н к ц іо н альн ість  р есу р сн о - 

д ієви х  о р ієн ти р ів  ви зн ач ається  в ід п о в ід н и м и  с у б ’є к т н о -о б ’єктн и м и  

о р ієн ти рам и .

З у си л л я  р е с у р с н о -д ієв и х  о р ієн ти р ів  п о  о зд о р о вл ен н ю  н ац ії п о ви н н і 

сп р ям о в у вати ся  н а  д о сягн ен н я  ч о ти р ьо х  стр атег ій  [178]:

- н ац іо н ал ьн а  п о л іти ка ;

- п о к р ащ ен н я  о р ган ізац ій н о -к ад р о во го  п о тен ц іал у ;

- в ід п о в ід н е  ін ф о р м ац ій н е  заб езп ечен н я ;

- в ід п о в ід н е  кад р о в е  заб езп еч ен н я  л ік ар ів  П М С Д .

Н а осн ові п ер ви н н о го  скр и н ін гу  в ід б у в ається  ф о р м у в ан н я  о сн о вн и х  

тр ьо х  гр у п  р и зи к у  (за  н аяв н и м и  Ф Р  в и н и к н ен н я  т а  р о зв и тк у  М І) [178]:

- гр у п а  А  -  п р ак ти ч н о  здорові;

- гр у п а  Б  -  п о тен ц ій н і п ац ієн ти  з н аяв н и м и  Ф Р  М І без к л ін іч н и х  п рояв ів ;

- груп а  В  -  п о тен ц ій н і п ац ієн ти  з Ф Р  М І і н евр о л о гіч н и м и  п роявам и .

За р е зу л ь та т ам и  скр и н ін гу  п о тен ц ій н и м  п ац ієн там  гр у п и  ви со ко го  

р и зи к у  (груп и  Б  та  В ) н ад аю ться  ц іл есп р я м о ван і р е к о м е н д а ц ії м о д и ф ікац ії 

сп о со б у  ж и ття  та  ін д и в ід у ал ьн і п о р ад и  щ о д о  м ед и к ам ен то зн о ї ко р ек ц ії 

н аяв н и х  Ф Р  М І. Н ад аю ться  загал ьн і р ек о м ен д ац ії щ о д о  ф о р м у в ан н я  ЗО Ж  

зад л я  д о сягн ен н я  х ар ак тер и сти к , п р и там ан н и х  зд о р о ви м  лю дям .
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О сн о в н а  у вага  п р и  ц ь о м у  зо сер ед ж у єть ся  н а  п о тен ц ій н и х  п ац ієн тах , як і 

м аю ть м о д и ф ік о в ан і ф актори  р и зи к у  р о зв и тк у  М І (розд іл  1): С С З , А Г , 

ц у к р о ви й  д іаб ет , ф іб р и л яц ію  п ер ед сер д ь , д и сл іп ід ем ію , г іп ер тр о ф ію  м іо к ар д а  

л іво го  ш л у н о ч ка , стен оз со н н и х  ар тер ій , п ал ін н я , х р о н іч н е  зл о вж и ван н я  

алко го л ем , ож и р ін н я , г іп о д и н ам ію , то щ о  [178]. Д о скр и н ін гу  п ер ш о ч ер го в о  

зал у ч аю ть  осіб  п ісл я  40 р о к ів  (ін ш і в ік о в і к атего р ії п р о х о д ять  скр и н ін го ве  

о б стеж ен н я  за  б аж ан н ям  або  за  п о к азам и , до  як и х  п ер ш о ч ер го в о  в ід н о сять  

н аявн ість  Ф Р  М І т а  в и зн ач ен и й  ви со к и й  ін д и в ід у ал ь н и й  р и зи к) [178].

П ід  д и сп ан сер н е  сп о стер еж ен н я  беруть  п о тен ц ій н и х  п ац ієн тів  при: 

н аяв н о ст і Г Х  (в то м у  ч и сл і « м ’як о ї»  і н еу ск л ад н ен о ї Г Х ); Г Х  із г іп ер то н іч н и м и  

ц ер еб р ал ьн и м и  к р и зам и  т а  с у б ’єк ти вн и м и  ц ер еб р ал ьн и м и  скаргам и ; 

п ер ен есен н і тр ан зи то р н о ї іш ем іч н о ї атак и  та /аб о  « м алого»  ін сульту ; н аяв н о ст і 

ф іб р и л яц ії п ер ед сер д ь; зад о к у м ен то в ан и х  С С З за  д ан и м и  ін вази в н о го  або 

н е ін вази вн о го  тесту ван н я , ін ф ар к ту  м іо к ар д а  в ан ам н езі, н аявн о ст і к о р о н ар н о ї 

р еваску л я р и зац ії, ао р то к о р о н ар н о го  ш у н ту ван н я  та  ін ш и х  ар тер іал ьн и х  

р еваск у л я р и зац ій , зах во р ю ван ь  п ер и ф ер и ч н и х  артер ій , то щ о ; ц у к р о во м у  

д іабеті; тяж к ій  або  п о м ір н ій  х р о н іч н ій  х во р о б і н и р о к  (ш ви д к ість  к л у б о ч к о во ї 

ф іл ьтр ац ії до  30 (або  3 0 -5 9 )  м л /хв /1 ,73  м 2) [178].

П р и  п р о в ед ен н і ск р и н ін гу  п о тен ц ій н и м  х во р и м  ви ко н у ю ть  п евн и й  

п ер ел ік  к л ін іч н и х  та  ін стр у м ен тал ьн о -л аб о р ато р н и х  м ето д ів  до сл ід ж ен н я : при  

н еу ск л ад н ен ій  Г Х  ви ко н у ю ть  загал ь н и й  анал із  к р о в і і сеч і, Е К Г , ви зн ачен н я  

гл ю ко зи  т а  загал ьн о го  Х С  й  л іп ід н и х  ф р ак ц ій  крові, о гл яд  очн ого  дн а; п ри  

н аяв н о ст і п ер ен есен о ї тр ан зи то р н о ї іш ем іч н о ї атак и  та /аб о  «м алого»  ін су л ьту  

д о д атко во  п р о в о д ять  У З Д  м аг істр ал ь н и х  і в н у тр іш н ьо м о зк о в и х  артер ій , 

ви м ір ю ван н я  сту п ен я  стенозу , ви зн ач ен н я  стр у к ту р и  атер о ск л ер о ти ч н о ї 

б ляш ки , ц ер еб р ал ьн у  р ен тген ів ськ у  або  ан гіо гр аф ію , к о м п ’ю тер н у  

то м о гр аф ію  або  м агн ітн о -р езо н ан сн у  то м о гр аф ію  гол о ви ; за  п о к азан н ям и  

п р о в о д ять  д о д атко во  ех о к ар д іо гр аф ію , х о л тер івськ е  м о н іто р у ван н я  Е К Г , 

д о б о ве  м о н іто р у ван н я  А Т , ви зн ач ен н я  о со б ли во стей  ге м о р ео л о г ії т а  си стем и  

гем о стазу  (ко агу л о гр ам а , в ’язк ість  кров і, агр егац ія  тр о м б о ц и тів , то щ о ),
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к о н су л ьтац ію  су м іж н и х  ф ах івц ів  (н евр о л о г, н ей р о х ір у р г , к ар д іо л о г , тощ о.

З агальн і р ек о м ен д ац ії щ одо  ф о р м у в ан н я  З О Ж  вк л ю ч аю ть  [279]: в ід м о ва  

в ід  тю тю н о п ал ін н я ; в ід м о в а  в ід  зл о вж и ван н я  алкоголем ; зд о р о ве  х ар чу ван н я;

- д о статн я  ф ізи ч н а  акти вн ість ; п ід тр и м к а  ІМ Т  до  25 к г /м 2 (п р о ф ілакти ка  

р о зв и тк у  ц ен тр ал ьн о го  о ж и р ін н я); А Т  не ви щ е 140/90 м м  рт. ст.; загал ьн и й  Х С  

кров і до  5 м м о л ь /л ; р івен ь  Х С  л іп о п р о те їн ів  н и зьк о ї щ іл ьн о ст і кров і до  3 

м м оль/л ; р івен ь  гл ю ко зи  к р о в і до  6 м м оль/л ; п р о ф іл ак ти к а  стр есу  і 

п си х о л о г іч н и х  п ер ен аван таж ен ь .

Д о тр и м ан н я  З О Ж  р ек о м ен д у ю ть  п р о в о д и ти  за  в ід п о в ід н о ю  п р о гр ам о ю  

0 -3 -5 -1 4 0 -5 -3 -0  « П р о гр ам а  п р о ф іл ак ти к и  С С З»  [279, 280], де:

0 -  п о в н а  в ід м о ва  в ід  тю тю н о п ал ін н я ;

3 -  х о д а  н а  в ід стан ь  3км  н а  д о б у  (або 30 хв. тр ен у ван ь  сер ед н ь о го  тем п у);

5 -  п ’ять  п о р ц ій  св іж и х  овоч ів  т а  ф р у кт ів  за  добу;

140 -  А Т  до  140 м м  р т  ст;

5 -  загал ьн и й  Х С  до  5 м м оль/л ;

3 -  р івен ь  Х С  л іп о п р о те їн ів  н и зьк о ї щ іл ьн о ст і до  3 м м оль/л ;

0 -  н о р м ал ьн и й  р івен ь  глю кози .

О со б л и ву  у вагу  п р и  ц ьо м у  п р и д іляю ть  зд о р о в о м у  х ар ч у в ан н ю  та 

ф ізи ч н и м  н аван таж ен н ям .

З д орове  х ар ч у в ан н я , вк л ю ч ає  о сн о вн і д ван ад ц ять  реко м ен д ац ій : 

ско р о ч ен н я  сп о ж и в ан н я  тех н о л о гіч н о -о б р о б л ен о ї їж і, осо б ли во  зі зн ачн о ю  

к іл ьк істю  сол і та  ц у к р у  й  ж и р у  (о со б ли во  тр ан сж и р ів ); м ак си м ал ьн е  

сп о ж и в ан н я  н ату р ал ь н и х  п р о д у кт ів  (овоч і, ф рукти , ц іл ьн і злаки , бобові, 

н еж и р н і і н есо л о д к і м о л о чн і і к и сл о м о л о ч н і п р о д у кти , го р іх и , яй ц я , м ’ясо  та  

ри б а); о б м еж ен н я  н аси ч ен и х  ж и р ів  твар и н н о го  (м ’ясо , сало , м олочн і 

п р о д у кти , то щ о ) та  р о сл и н н о го  (п ал ьм о ва  й  ко ко со ва  олія) п о х о д ж ен н я ; 

ц іл ко ви те  ви к л ю ч ен н я  п р о м и сл о в и х  тр ан сж и р ів ; зб ільш ен н я  сп о ж и в ан н я  

н ен аси ч ен и х  ж и р ів  р о сли н н о го  п о х о д ж ен н я ; ж и рн а  м орська  р и б а  2 -3  р ази  на 

ти ж д ен ь ; 300 г овоч ів  і 300 г р ізн о м ан ітн и х  ф руктів  щ о д ен н о ; м акси м ал ьн е  

сп о ж и в ан н я  р о сл и н н и х  х ар ч о в и х  во л о к о н ; сп о ж и ван н я  сол і до  5 г  на добу;
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о б м еж ен н я  вж и ван н я  п р о сти х  ву гл ево д ів  (ц укор  і ф р у кто за); н ап о ї з 

м ін ім ал ьн о ї к іл ьк істю  кал о р ій ; у тр и м ан н я  в ід  зл о вж и ван н я  алкоголем .

О крім  ц ьо го , зд о р о ве  х ар ч у в ан н я  б азу ється  н а  н асту п н и х  п р и н ц ип ах  

[280]: к іл ь к існ о ї п о в н о ц ін н о ст і (в ід п о в ід н ість  ен ер гети ч н о ї ц ін н о сті т а  

ен ер гети чн и м  затратам ); я к існ о ї п о в н о ц ін н о ст і (зб агач ен н я  р ац іо н у  вс ім а  

н ео б х ід н и м и  н у тр ієн там и ); зб ал ан со ван о ст і (зб ал ан со ван ість  р ац іо н у  за  

н у тр ієн там и ); о п ти м ал ьн о ст і (д о тр и м ан н я  реж и м у ); ад ек ватн о ст і

(в ід п о в ід н ість  х ім іч н о го  скл ад у  м етаб о л іч н и м  п р о ц есам ); зад о в о л ен н я  

(в ід ч у ття  зад о в о л ен н я  в ід  п р и й о м у  їж і); безп еч н о сті (б езп еч н а  їж і).

А д ек ватн і ф ізи ч н і н аван таж ен н я  п о в и н н і п ід п о р яд к о в у в ати ся  так о ж  

п евн и м  п р и н ц и п ам  [280]: 2 ,5 -5  го д  н а  ти ж д ен ь  п о м ір н о ї ін тен си вн о ст і 

(г ім н асти ка , п о в іл ь н а  їзд а  н а  вел о си п ед і, к атан н я  н а  р о л и к ах , тан ц і, д о м аш н я  

р о б о та , тощ о); або  75 хв  н а  ти ж д ен ь  ви со к о ї ін тен си вн о ст і (п л аван н я , біг, 

аероб іка , ш ви д ка  їзда  н а  вел о си п ед і, то щ о ); д в а  ч и  б ільш е д н ів  на ти ж д ен ь  

си л о ви х  вп р ав  п о м ір н о ї ч и  в и со к о ї ін тен си вн ості.

Т аки м  ч и н о м , с у б ’єк тн о -о б ’єктн і та  р есу р сн о -д ієв і о р ієн ти р и  сп ри яю ть  

р еал ізац ії зах о д ів  З О Ж  т а  ін ш и х  я к  сер ед  усьо го  н асел ен н я , так  і сер ед  осіб  із 

гр у п и  ри зи ку . П ісл я  ви зн ач ен н я  груп  р и зи к у  н а  н асту п н о м у  етап і п р о в о д и ться  

р о зр о б к а  т а  р еал ізац ія  ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  М І за  д о п ом огою  

ви щ евк азан и х  зах о д ів  м о д и ф ік ац ії сп о со б у  ж и ття  та  ін д и в ід у ал ьн и х  п орад  

щ о д о  м ед и к ам ен то зн о го  к о р егу ван н я  існ у ю ч и х  к ер о ван и х  Ф Р.

П р и  р о зр о б ц і ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  М І н ео б х ід н о  вр ах о ву вати  

н аявн ість  у  б іл ьш о сті так и х  осіб  п ід в и щ ен о го  стан у  н ап р у ж ен о ст і та  

зан еп о ко єн н я , п о р у ш ен н я  ем о ц ій н о ї ск л ад о во ї та  п евн у  зм ін у  осо б и стісн и х  

п си х о л о г іч н и х  як о стей  (н евп евн ен ість  у  соб і у  б у д ь -як и х  ж и ттєви х  си туац іях , 

як і п о тр еб у ю ть  н ап р у ги  р о зу м о ви х  та  во л ьо ви х  о со б и стісн и х  як о стей , тощ о), 

п о р у ш ен н я  ц іл есп р я м о ван о ї м о ти в о в ан о ї д іял ьн о ст і та  зн и ж ен е  п о ч у ття  

в ід п о в ід ал ьн о ст і за сво ї вч и н к и  (сп р о во к о ван е  о то ч у ю ч и м  станом  та 

со ц іал ьн и м и  у м о вам и ), р о зви то к  д еп р еси вн и х  п р о яв ів  (л егко ї та  м аск о ван о ї 

д еп р ес ії) , щ о  н ео б х ід н о  н івел ю вати  в ід п о в ід н о ю  к о р ек ц ією  зал у ч ен н я  д о
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р еал ізац ії т ак о ї п р о гр ам и  сп ец іал іст ів -п си х о л о г ів  зад л я  п о п ер ед ж ен н я  

р о зв и тк у  р о зл ад ів  та  п о р у ш ен ь  п си х о л о г іч н о го  т а  п си х іч н о го  спектру .

Р еал ізац ія  ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П  М І п р о в о д и ть ся  з 

ви ко р и стан н ям  п ев н и х  засо б ів  (у су н ен н я  ш к ід л и в и х  зви чо к , р ац іо н ал ьн е  

х ар ч у в ан н я  т а  ад ек ватн а  ф ізи ч н а  акти вн ість ) і п о р ад  (р ек о м ен д ац ії щ о д о  ЗО Ж  

і м ед и к ам ен то зн о го  к о р егу ван н я  існ у ю ч и х  к ер о в ан и х  Ф Р , тощ о).

Р ек о м ен д ац ія м и , щ о  сто су ю ться  м ед и к ам ен то зн о го  к о р егу в ан н я  Ф Р  є: 

к о р егу ван н я  ти с к у  п р и  А Т  б ільш е за  160/100 м м  р т  ст  (п р и зн ачен н я  

ан ти г іп ер тен зи в н и х  засо б ів ); п р и зн ач ен н я  стати н ів  п р и  р івн і загал ьн о го  Х С  

ви щ е 5 м м о л ь /л  або  Х С  л іп о п р о те їн ів  н и зьк о ї щ іл ь н о ст і ви щ е З м м о л ь/л ; при 

наявності С С З призначення ацетилсаліцилової кислоти  чи  статинів; п р и  н аяв н о ст і 

ц у к р о во го  д іаб ету  ц у к р о зн и ж у вал ь н а  тер ап ія ; л ік у в ан н я  ін ш и х  су п у тн іх  

зах в о р ю ван ь , щ о  м ож уть  п ри звести  до  р о зв и тк у  М І або  їх  Ф Р.

П ісл я  акти вн о го  п р о в ед ен н я  зах о д ів  р еал ізац ії ін д и в ід у ал ь н о ї п р ограм и  

П П  п о ст ій н о  п р о в о д и ть ся  п о в то р н и й  скр и н ін г  із засто су в ан н ям  кл ін ік о  - 

л аб о р ато р н и х  і к л ін ік о -ін стр у м ен тал ь н и х  м ето д ів  т а  ви зн ач ен н я  еф екти в н о ст і 

зах о д ів  П П  й  р ів н я  н івел ю ван н я  р и зи к ів  р о зв и тк у  М І (за  д о п о м о го ю  

авто р ськи х  м о д ел ей  (ро зд іл  4) т а  авто р сько го  о п и ту в ал ь н и к а  [205]). П р и  

в и зн ач ен н і м ал о ї еф екти в н о ст і п р о вед ен и х  зах о д ів  та  н еп о в н о ї заб езп еч ен о ст і 

зах о д ам и  П П  М І п р о в о д и ть ся  к о р егу в ан н я  п р о гр ам и  П П  М І -  рис. 6.2.

В  к ін ц ево м у  р езу л ь тат і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо ван о ї м о д ел і 

п ер ед б ач ен о  оц ін ку  еф екти вн о ст і її д іял ьн о ст і, ви зн ач ен н я  р івн я  д о сягн ен н я  

о ч ік у ван и х  резу л ь тат ів  (го л о вн о ї м ети  та  п р іо р и тетн и х  зав д ан ь) та  д и н ам іч н и й  

к о н тр о л ь  д ієво ст і м о д ел і з м о ж ли ви м  к о р егу ван н я м  (за  н ео б х ід н о ст і).

Р езу л ьтати вн ість  т а  д ієв ість  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо ван о ї м од ел і 

м ож е  бути  о ц ін ен а  за  к р и тер іям и , р о зр о б л ен и м и  т а  вп р о вад ж ен и м и  автором : 

авто р ськ і м о д ел і п р о гн о зу в ан н я  т а  о ц ін ки  ін д и в ід у ал ьн о го  р и зи к у  р о зв и тк у  М І 

(ро зд іл  4) т а  авто р сько го  о п и ту вал ьн и ка  встан о в л ен н я  т а  оц ін ки  

заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і П П  ін су л ьтн и х  х во р и х  [205].

О п ти м ізо в ан а  м о д ель  РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  еф екти вн о
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т а  безп ер еб ій н о  ф у н к ц іо н у є  за  у м о ви  в и к о н ан н я  п о ст ій н о ї п ер ев ір к и  її д ієв о ст і 

т а  еф екти в н о ст і з н ал аго д ж ен и м и  м ех ан ізм ам и  «зво р о тн о го  з в ’язк у »  д л я  

о п ер ати вн о ї м о ж л и во ст і сво єч асн о го  к о р егу ван н я  (за  н ео б х ід н о ст і) п ри  

встан о вл ен н і б у д ь -як и х  вн у тр іш н іх  або  зо в н іш н іх  р о зб ал ан су ван ь  ч и  збоїв.

З ап р о п о н о ван а  о п ти м ізо ван а  м о д ель  РВ  і 1111 М І серед  д о р о сло го  

н асел ен н я  не п р етен д у є  н а  аб со л ю тн у  сп ец и ф ічн ість  т а  о р и гін альн ість , але 

вк л ю ч ає  ус і н ео б х ід н і у н іф ік о ван і к о н стр у к ц ій н і скл ад о в і та  си стем н і 

елем ен ти  д л я  її еф екти вн о го  та  н езал еж н о го  ф ун кц іон уван н я .

6.3 Експертна оцінка медико-соціальної ефективності та 

економічної дієвості впровадження оптимізованої моделі раннього 

виявлення та первинної профілактики мозкових інсультів серед 

дорослого населення

Е к сп ер тн а  о ц ін ка  м ед и к о -со ц іал ь н о ї еф екти в н о ст і та  еко н о м іч н о ї 

д ієво ст і вп р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  

н асел ен н я  ви ко н у вал ася  з ви к о р и стан н ям  м ето д у  експ ер тн и х  оц ін ок , як и й  

було р еал ізо в ан о  ш л ях о м  о п и ту ван н я  в ід п о в ід н и х  експ ер тів  (25 д о св ід ч ен и х  

експ ер тів -сп ец іал іст ів  у  гал у зях  п р ак ти ч н о ї (н евр о л о гія , тер ап ія ) м ед и ц и н и  та  

гр о м ад ськ о го  зд о р о в ’я  за  10 -бальн ою  ш кал о ю  за  о ч ік у ван и м и  к о м п о н ен там и  

зах о д ів  РВ  і П П  М І: етап н ість , н асту п н ість , к о м п л ек сн ість , си стем н ість , 

б езп ер ер вн ість , безп еч н ість  т а  зр у ч н ість , еко н о м іч н а  д о ц іл ьн ість , н ед ол іки , 

п о вн о та , вп ли в  н а  ін д и в ід у ал ьн і т а  п о п у л яц ій н і р и зи к и , тр и в ал ість  та  як ість  

ж и ття , х ар ак тер и сти к и  звер н ен ь  за  м ед и ч н о ю  і п р аво в о ю  ч и  п си х о л о г іч н о ю  

д о п о м о го ю  п ісл я  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І.

С ер ед н ій  в ік  зал у ч ен и х  експ ер тів  було  ви зн ачен о  н а  р івн і 54 ,26  ±  2 ,14  

ро к ів  п р и  загал ь н о м у  стаж і р о б о ти  в гал у зі 36 ,2  ±  6 ,22  р ок ів , в то м у  ч и сл і за  

осн о вн о ю  сп ец іал ьн істю  -  31 ,57  ±  4 ,26  рок ів . В к азан і п р о ф ес ій н і як о ст і 

сп ец іал іст ів , о б р ан и х  у  я к о ст і експ ер тів , д аю ть зм о гу  п о в н істю  засто со в у вати  

н ад ан і н и м и  експ ер тн і о ц ін ки  в н аш о м у  д о сл ідж ен н і.
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Р езу л ьтати  ек сп ер тн о ї о ц ін ки  вп р о вад ж ен н я  р о зр о б л ен о ї о п ти м ізо ван о ї 

м о д ел і Р В  і П П  М І н ад ан о  в табл . 6.1.

Таблиця 6.1

Р езу л ьтати  експ ер тн о ї о ц ін ки  м ед и к о -со ц іал ь н о ї еф екти в н о ст і та  

ек о н о м іч н о ї д ієво ст і в п р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і РВ  і П П  М І серед  

д о р о сл о го  н асел ен н я  (М ± тр)

Х ар ак тер и сти ки
Р івен ь

ін д и в ід у ал ьн и й гр у п о ви й р егіо н ал ьн и й

Е тап н ість 8,76 ±  0,17 8,84 ±  0 ,14 9 ,00  ±  0 ,14

Н асту п н ість 8,88 ±  0,13 8,56 ±  0 ,14 8,64 ±  0,13

К о м п л ексн ість 9 ,24  ±  0 ,10 9 ,00  ±  0,13 8,84 ±  0 ,14

С и стем н ість 8,76 ±  0 ,14 8,56 ±  0,15 8,76 ±  0,13

Б езп ер ер вн ість 9 ,20  ±  0,13 9 ,20  ±  0,13 8,84 ±  0 ,16

Б езп еч н ість  т а  зр у ч н ість 9 ,08  ±  0,13 9 ,24  ±  0 ,12 8,92 ±  0,13

Е к о н о м іч н а  д о ц іл ьн ість 9 ,32  ±  0,11 9 ,28  ±  0 ,14 9 ,16  ±  0 ,12

Н ед о л ік и — — —

П о в н о та  о х о п л ен н я  Р В  і П П 8,68 ±  0,13

Ін д и в ід у ал ьн і р и зи к и 8,84 ±  0,15

П о п у л яц ій н і р и зи к и 8,60 ±  0 ,14

Т р и вал ість  ж и ття 8,76 ±  0 ,14

Я к ість  ж и ття 9 ,12  ±  0 ,12

З вер н ен н я  за  м ед и ч н о ю  

д о п о м о го ю
7,88  ±  0,13

З вер н ен н я  за  п р аво в о ю / 

п си х о л о г іч н о ю  д о п о м о го ю
8,24 ±  0 ,16

Інш е —

Т ак, згідн о  з експ ер тн о ю  д у м к о ю , н ай в и щ у  о ц ін ку  м ед и к о -со ц іал ь н о ї 

еф екти в н о ст і та  ек о н о м іч н о ї д ієвості в ід  в п р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і 

РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  в п р ак ти ч н у  о х о р о н у  зд о р о в ’я  н а  ус іх
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р ів н я х  д о п о м о ги  в ід зн ач и л а  ек о н о м іч н а  д о ц іл ьн ість  її вп р о вад ж ен н я : н а  

ін д и в ід у ал ь н о м у  -  9 ,32  ±  0,11 балів , гр у п о во м у  -  9 ,28  ±  0,11 балів  і

п о п у л яц ій н о м у  -  9 ,16  ±  0 ,12  балів  -  табл . 6.1.

Т акож , д о си ть  ви со к і о ц ін ки  експ ертів  н а  у с іх  р ів н я х  в п р о вад ж ен н я  

(ін д и в ід у ал ьн и й , груп ови й , р ег іо н ал ь н и й ) о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І 

сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  о тр и м али  безп еч н ість  т а  зр у ч н ість  (в ід п о в ід н о  

9 ,08  ±  0,13 і 9 ,24  ±  0 ,12  т а  8 ,92 ±  0,13 балів) й  б езп ер ер вн ість  (в ід п ов ід н о  

9 ,20  ±  0,13 й  9 ,20  ±  0,13 та  8 ,84 ±  0 ,16 балів) її п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії -  табл . 6.1.

С л ід  вказати , щ о  експ ер тн а  о ц ін ка  й  ін ш и х  х ар ак тер и сти к  п р ак ти ч н о го  

вп р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І серед  д о р о сло го  н асел ен н я  на 

у с іх  р ів н я х  (ін д и в ід у ал ьн и й , гр у п о ви й , р ег іо н ал ь н и й ) о тр и м ала  д о си ть  ви со к і 

бали: етап н ість  (в ід п о в ід н о  8 ,76 ±  0,17 й  8 ,84 ±  0 ,14 і 9 ,00  ±  0 ,14); н асту п н ість  

(в ід п о в ід н о  8 ,88 ±  0,13 і 8 ,56 ±  0 ,14  й  8,64 ±  0 ,13); к о м п л ек сн ість  (в ід п о в ід н о  

9 ,24  ±  0 ,10  й  9 ,00  ±  0,13 та  8 ,84 ±  0 ,14) і си стем н ість  (в ід п о в ід н о  8 ,76 ±  0 ,14  та  

8 ,56 ±  0 ,15 і 8 ,76 ±  0 ,13) -  табл . 6.1.

Т акож , за  експ ер тн о ю  ду м ко ю , було ви зн ач ен о  в ід су тн ість  б у д ь -як и х  

м о ж л и ви х  н ед о л ік ів  п р и  вп р о вад ж ен н і о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І серед  

д о р о сл о го  н асел ен н я , щ о  так о ж  вк азу є  н а  ви сок і п р ак ти ч н і як о ст і м ед и к о  - 

со ц іал ьн о ї еф екти в н о ст і та  ек о н о м іч н о ї д ієво ст і п р и  вп р о вад ж ен н і в 

п р ак ти ч н у  о х о р о н у  зд о р о в ’я  -  табл . 6.1.

Д о д атк о в і я к о ст і о тр и м ан и х  експ ер тн и х  о ц ін о к  м ед и к о -со ц іал ь н о ї 

еф екти в н о ст і та  еко н о м іч н о ї д ієво ст і в ід  п р ак ти ч н о го  в п р о вад ж ен н я  

о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  ви зн ач и ли  гарн і 

п р и х о ван і м о ж л и во ст і в п р о вад ж ен н я  м о д ел і з у р ах у ван н я м  н асту п н и х  

парам етр ів : п о вн о та  о х о п л ен н я  зах о д ам и  РВ  і П П  М І серед  д о р о сло го  

н асел ен н я , ін д и в ід у ал ьн и й  та  п о п у л яц ій н и й  р и зи ки  р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  

М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я , зб ільш ен н я  р івн ів  тр и в ал о ст і та  як о сті ж и ття  й 

звер н ен н я  за  м ед и ч н о ю , п си х о л о г іч н о ї (та /або  п р аво в о ю ) доп ом огою : 

в ід п о в ід н о  8 ,68 ±  0 ,13 ; 8 ,84 ±  0 ,15; 8 ,60 ±  0 ,14 ; 8 ,76 ±  0 ,14 ; 9 ,12  ±  0,12; 

7 ,88  ±  0,13 і 8 ,24 ±  0 ,16  балів  -  табл . 6.1.
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6.4 Висновки до розділу 6

Т аки м  ч и н о м , п р и  р о зр о б ц і т а  н ау к о во м у  о б ґр у н ту ван н і й  ви зн ачен н і 

м ед и к о -со ц іал ь н о ї еф екти в н о ст і т а  ек о н о м іч н о ї д ієво ст і в п р о вад ж ен н я  

о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  було:

1. В изначено наявність н и зки  м ед и к о -со ц іал ь н и х  п р о б лем  х в о р и х  із М І в 

заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  Р В  і П П , ви р іш ен н я  як и х  м ає  н агал ьн у  п о тр еб у  

ш л ях о м  в п р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і РВ  і П П  М І серед  д о р о сл о го  

н асел ен н я  я к  на дер ж авн о м у , так  і на ін ш и х  р ів н я х

2. В р ах о ву ю ч и  зн ач и м ість  зах о д ів  Р В  і П П  М І серед  д о р о сло го  

н асел ен н я  н ау ко во  об ґр у н то ван о  та р о зр о б л ен о  о п ти м ізо ван у  м о д ель  Р В  і П П  

М І, я к а  скл ад ається  з ш ести  о сн о вн и х  в за єм о п о в ’язан и х  і в заєм о зал еж н и х  

о сн о вн и х  д іял ьн існ и х  ап аратів  (стр у к ту р н и х  скл ад о ви х  м оделі): п о н ят ій н о - 

к атего р іал ьн и й  (м ета , завд ан н я , п р и н ц и п и , п р іо р и тети , м ето д и , п ідходи , 

вл асти во ст і); с тр атег іч н о -д ія л ь н існ и й  (у п р авл ін ськ і р івн і: стратегічн и й , 

так ти ч н и й , о п ер ати вн и й ); н о р м о тв о р ч и й  (існ у ю ч а  н о р м ати вн о  -п р аво в а  база, 

ф о р м у в ан н я  н о в и х  н о р м о тв о р ч и х  актів); ін ф о р м ац ій н о -к о м у н ік ати в н и й  (зб ір  

т а  о б р о б к а  ін ф орм ац ії, ф о р м у в ан н я  бан ку  д ан и х ); ф у н к ц іо н альн о  - 

о р ган ізац ій н и й  (ін д и в ід у ал ьн и й , с ім ей н и й , гр у п о ви й  та  п о п у л яц ій н и й  р івен ь) 

і п р ак ти ч н о -р еал ізац ій н и й  (р есу р сн о -д ієв і т а  с у б ’є к тн о -о б ’єктн і ор ієн ти ри , 

д о сягн ен н я  о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів , п ер ев ір к а  д ієво ї еф екти в н о ст і та 

к о р егу вал ьн і зах о д и  (за н еоб х ід н ості)).

3. Д о вед ен о , щ о  о п ти м ізо ван а  м о д ель  РВ  і П П  М І серед  д о р о сло го  

н асел ен н я  р о зр о б л ен а  за  п р и н ц и п ам и  в и к о р и стан н я  су ч асн и х  п ід ход ів , м ає  

н ео б х ід н і д л я  її р еал ізац ії вл асти в о ст і, вк л ю ч ає н ео б х ід н и й  к о м п л ек сн и й  

п о н ят ій н о -к атего р іал ьн и й  ап ар ат  (м ета , завд ан н я , п р и н ц и п и , п р іо р и тети , 

м ето д и , п ід ход и , вл асти во ст і) і зал у ч ає  зак л ад и  т а  у стан о в и  М О З , М О Н  і 

М ін со ц п о л іти к и  й  ЗМ І у с іх  м о ж л и ви х  о р ган ізац ій н и х  р івн ів  д л я  д о сягн ен н я  

о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів  із вр ах у ван н я  н ео б х ід н о ї п ер ев ір к и  її еф екти вн о ст і та 

д ієво ст і й  н ал аго д ж ен н ям  м ех ан ізм ів  « зво р о тн о го  з в ’язк у »  д л я  сво єч асн о го
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в тр у ч ан н я  т а  корегуван н я .

4. В и зн ач ен о  м о ж л и во ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо ван о ї м о д ел і та  

р о зр о б л ен о  м о д ель  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії зах о д ів  РВ  і П П  М І серед  д о р о сло го  

н асел ен н я , я к а  в к л ю ч ає  р есу р сн о -д ієв і т а  с у б ’є к тн о -о б ’єктн і о р ієн ти р и , зах о д и  

РВ  і П П  М І, скр и н ін г  і ф о р м у в ан н я  гр у п  р и зи к у  з р о зр о б к о ю  ін д и в ід у ал ь н о ї 

п р о гр ам и  П П , ін д и в ід у ал ьн і п о р ад и  м ед и к ам ен то зн о ї к о р ек ц ії т а  м о д и ф ік ац ії 

сп о со б у  ж и ття  й  ви зн ач ен н я  еф екти в н о ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і 

П П  М І сер ед  д о р о сло го  н аселен н я .

5. В становлено  високі як існ і характеристики  м едико-соц іально ї 

еф ективності та екон ом ічної д ієвості опти м ізованої м оделі п ри  її вп ровадж енн я 

в практи чну  охорону  зд о р о в ’я  н а  індивідуальном у, груп овом у  та  поп уляц ій ном у  

рівнях: екон ом ічна доц ільн ість (в ідповідно  9,32 ±  0,11 і 9,28 ±  0,11 й  9,16 ±  0,12 

балів), безпечність та  зручн ість (відповідно  9,08 ±  0,13 і 9,24 ±  0,12 т а  8,92 ±  0,13 

балів), безперервн ість (відповідно  9,20 ±  0,13 й  9,20 ±  0,13 та  8,84 ±  0,16 балів). 

Е кспертно  заф іксовано  високий  р івень  етапності (8 ,76 ±  0,17 й  8,84 ±  0,14 і 

9,00 ±  0,14 балів), наступності (8,88 ±  0,13 і 8,56 ±  0,14 й  8,64 ±  0,13 балів), 

ком п лексн ості (9,24 ±  0,10 й  9,00 ±  0,13 та  8,84 ±  0,14 балів) і систем ності 

(8,76 ±  0,14 та  8,56 ±  0,15 і 8,76 ±  0,13 балів).

6. Е ксп ер тн о  встан о вл ен о  гар н і п р и х о ван і як о ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії 

о п ти м ізо ван о ї м одел і: зб іл ь ш ен н я  р івн ів  тр и в ал о ст і т а  я к о ст і ж и ття  й 

звер н ен н я  за  м ед и ч н о ю , п си х о л о г іч н о ї (та /або  п р аво в о ю ) доп ом огою : 

в ід п о в ід н о  8 ,68 ±  0 ,13 ; 8 ,84 ±  0 ,15; 8 ,60 ±  0 ,14 ; 8 ,76 ±  0 ,14 ; 9 ,12  ±  0,12; 

7 ,88  ±  0,13 і 8 ,24 ±  0 ,16  балів.

За матеріалами розділу опубліковано:

[281]. M ish ch en k o  M . M . S tructu ra l ch arac te ris tic  o f  the  m o d e l o f  early  

d e tec tio n  an d  p rim ary  p rev en tio n  o f  cereb ria l stroke  am o n g  the  adu lt 

popu la tion . Медицина сьогодні і завтра. 2023. №  92 (3). С. 1 -8 . doi: 
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РОЗДІЛ 7

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

П р о б л ем ати к а  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  я к  в У країн і, т ак  і в у сьо м у  

св іті м ає  д о си ть  зн ач н у  акту альн ість  ч ер ез  зн ачн і р івн і їх  р о зп о в сю д ж ен о ст і; 

н евп и н н е  зр о стан н я ; ви со к і р івн і зах в о р ю ван о ст і; п о ст ій н е  зб іл ь ш ен н я  

сп р о во к о ван и х  н и м и  н егати в н и х  м ед и к о -со ц іал ь н и х  н асл ід к ів , н ео б х ід н о ст і 

в тр у ч ан н я  н а  вс іх  р ів н я х  н ад ан н я  д о п о м о ги  із зал у ч ен н ям  у с іх  стр у к ту р н и х  

п ід р о зд іл ів  не т іл ь к и  гал у зі о х о р о н и  зд о р о в ’я  та  со ц іал ьн о го  зах и сту , а  й 

д ер ж авн и х  зак л ад ів  і устан о в  у с іх  у п р ав л ін ськ и х  р івн ів ; п о тр еб о ю  п р о в ед ен н я  

д л я  так и х  х во р и х  ц іл о ї н и зки  л ік у в ал ьн о -в ід н о в л ю в ал ьн и х , р еаб іл ітац ій н о - 

п си х о л о г іч н и х  т а  со ц іал ьн и х  зах о д ів  н а  п р о тязі у сьо го  п ер іо д у  їх  акти вн о го  

ж и ття .

В ідповідн о  до м ети  та  задач  наукового  дослідж ення було проведено  

соціологічне опитування 500 осіб  1 9 -9 1  рок ів , як и х  було р о зп о д іл ен о  н а  2 

групи : 300 р есп о н д ен т ів  О Г  із п ер ен есен и м  М І т а  200 осіб  К Г  (п ракти чн о  

зд о р о в і особи , р ан д о м ізо в ан і за  в іко м  та  статтю ), як і о тр и м у в ал и  

р еаб іл ітац ій н і зах о д и  н а  базі Д П  « К л ін іч н и й  сан ато р ій  « Р ощ а»  П Р А Т  

« У к р п р о ф о зд о р о в н и ц я»  т а  Д П  « К л ін іч н и й  сан ато р ій  « К у р о р т  Б ер езів ськ і 

м ін ер ал ьн і вод и »  П Р А Т  « У кр п р о ф о зд о р о в н и ц я» . У  п р о ц ес і п р о в ед ен н я  

д и сер тац ій н о го  д о сл ід ж ен н я  було  засто со в ан о  ц іл у  н и зк у  загал ьн о н ау к о ви х , 

вал ід н и х  і загал ь н о п р и й н ятн и х  м ето д ів  т а  м ето д и к  до сл ід ж ен н я , 

в заєм о д о п о вн ю ю ч и х  о д н а  о д н у  т а  л о г іч н о  і п о сл ід о вн о  засто со в ан и х  у  ход і 

й ого  п ровед ен н я: системного підходу та аналізу, історичний, 

бібліосемантичний, проспективний та ретроспективний, епідеміологічний, 

експертних оцінок, математичного моделювання, експериментальний, 

медико-психологічні та медико-статистичні.

Д ля м ед и к о -стати сти ч н о го  р о зр ах у н к у  о тр и м ан и х  р езу л ьтат ів  

п р о в ед ен о го  д о сл ід ж ен н я  було  ви ко р и стан о  п ер со н ал ь н и й  к о м п ’ю тер  

In te l®  Pentium® 4 та  п ак ети  п р и к л ад н и х  п р о г р а м : M ic ro so ft E x ce l 2016 , S ta tso ft
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S ta tis tica  10.0 д л я  W in d o w s, ІВ М  ЗРБ Б  25 .0  д л я  W indow s.

Д изайн  досл ідж ення складався з сем и  посл ідовни х  етапів, ко ж ен  з як и х  

ви р іш у вав  п евн і завдан н я: ви б ір  н ап р я м у  д о сл ід ж ен н я  з ф о р м у в ан н ям  м ети  та  

завд ан ь  і п р о гр ам и  т а  м ето д о л о г іч н о го  ап ар ату  й  о б ґр у н ту ван н я  к о м п л ек су  

м ето д ів  із в и зн ач ен н ям  о б сягу  та  п ер іо д ів  п р о в ед ен н я  д о сл ід ж ен н я ; в и вч ен н я  

м ед и к о -еп ід ем іо л о г іч н и х  х ар ак тер и сти к  М І; ви явл ен н я  п о ш и р ен о ст і Ф Р  та  

р о зр о б к а  м ето д и ки  п р о гн о зу ван н я  р и зи к у  р о зв и тк у  М І сер ед  дор о сло го  

н асел ен н я ; о ц ін ка  заб езп еч ен о ст і зах о д ам и  РВ  і П П  М І; р о зр о б к а  м о д ел і 

п р о гн о зу ван н я  р и зи к ів  р о зв и тк у  М І серед  д о р о сло го  н асел ен н я ; ви зн ачен н я  

м ед и к о -со ц іал ь н и х  п о п у л яц ій н и х  о со б ли во стей  п си х о л о г іч н о го  стан у  

зд о р о в ’я  н асел ен н я  із М І та  м ед и к о -со ц іал ьн е  о б ґр у н ту ван н я , р о зр о б к а  т а  

вп р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І.

В р езу л ь тат і п р о в ед ен о го  д о сл ід ж ен н я  було к о н стато ван о  зн ач н у  

акту альн ість  т а  н агал ьн ість  в и вч ен н я  д ан о ї п р о б л ем ати к и  з у р ах у ван н ям  

існ у ю ч и х  в н аш ій  д ер ж ав і п евн и х  п р о гал и н  т а  н еви р іш ен и х  п и тан ь , як і 

п ер ш о ч ер го в о  сто су ю ться  в ід су тн о ст і п р о гр ам и  з р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  

М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я . В стан о в л ен о , щ о  стан  РВ  і П П  М І в У країн і 

х ар ак тер и зу єть ся  п евн и м и  н ед о л ік ам и  в о р ган ізац ій н о  -н о р м ати вн ій  сф ер і т а  

п о тр еб у є  к о р ін н и х  зм ін  з ви зн ачен н ям  м о ж ли во ст і ін тегр у ван н я  в зак л ад и  

П М С Д  п р о гн о сти ч н и х  м ех ан ізм ів  ск р и н ін гу  ви зн ач ен н я  ін д и в ід у ал ь н и х  

р и зи к ів  в и н и к н ен н я  та  р о зв и тк у  М І й  о п ти м ізац ії існ у ю ч о ї м о д ел і р еал ізац ії 

зах о д ів  Р В  і П П  М І з у р ах у ван н я м  к о м п л ек сн о го  п ід х о д у  до  РВ  і П П .

За  р езу л ь татам и  еп ід ем іо л о гіч н о го  ан ал ізу  було ви зн ач ен о  зн ачн і тр ен д и  

зн и ж ен н я  к іл ьк існ о го  скл ад у  н аяв н о го  н асел ен н я  У к р аїн и  за  2 0 1 0 -2 0 1 9  рр. (­

8,3 % ), б іл ьш істю  за  р ах у н о к  с іл ьськ и х  м еш к ан ц ів  п о р івн ян о  з м іськи м и  

(в ід п о в ід н о  -10,7  %  і -7 ,2  % ). В  ц іл о м у  н а  01 .01 .2021  р. ко н стато ван о  п ер ев агу  

м іськи х  м еш к ан ц ів  н ад  с іл ьськ и м и  у  сп івв ід н о ш ен н і 1,157 з п о сту п о в и м  його  

зб іл ьш ен н ям  з тр ен д о м  + 1 ,2  % . Б уло  з ’ясо ван о  зн и ж ен н я  к іл ьк існ о го  склад у  

п о ст ій н о го  н асел ен н я  У к р аїн и  за  2 0 1 0 -2 0 1 9  рр. із тр ен д о м  -8,3 % , б ільш істю  

за  р ах у н о к  ж ін о к  (трен д  -8,7 % ) п о р івн ян о  з ч о л о в ік ам и
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(-7 ,8  % ). В и зн ач ен о  п ер ев агу  н а  01 .01 .2020  р. осіб  п о х и л о го  т а  стар еч о го  в ік у  

(старш е 60 р о к ів  -  23 ,9  %  т а  старш е 65 -  17,1 % ). Т акож , заф іксо ван о  за  

2019  р. н аявн ість  ско р о ч ен н я  н асел ен н я  У к р аїн и  (н ар о д ж ен и х  308817  осіб , 

п о м ер л и х  -  581114) з тр ен д о м  ско р о ч ен н я  за  2 0 1 0 -2 0 1 9  рр. + 36 ,0  % , 

б ільш істю  за  р ах у н о к  м іськи х  м еш к ан ц ів  (тр ен д  +41,1  % ) п о р івн ян о  з 

с іл ьськ и м и  (+ 31 ,8  % ).

Д о сл ід ж ен н я  в и зн ач и л о  н аявн ість  н егати в н о ї д и н ам ік и  зб іл ьш ен н я  

р івн ів  см ер тн о ст і н асел ен н я  У к р а їн и  за  2 0 1 0 -2 0 1 9  рр. в п ер ер ах у н к у  н а  

100 тис. н асел ен н я  за  д еяк и м и  гр у п ам и  зах в о р ю ван ь  з в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  

д л я  Н ов (+ 3 ,0  %: ч о л о в ік и  + 3 ,4  % , ж ін к и  - 2 ,2  % ) і Х О Т  (+ 3 ,9  %: +1,1 %  і

8,3 % ). В и зн ач ен о  тр ен д и  зн и ж ен н я  п о ш и р ен о ст і зах в о р ю ван ь  д о р о сл о го  

н асел ен н я  У к р аїн и  за  2 0 1 0 -2 0 1 7  рр.: -18,3 %  (загал ьн а  зах в о р ю ван ість ) і 

-25 ,9  %  (ви явл ен і вп ер ш е  в ж итті). З аф ік со ван о  тр ен д и  к іл ьк існ о го  зр о стан н я  

аб со л ю тн и х  п о к азн и к ів  п ер ви н н о  ви зн ан и х  ін вал ід ам и  сер ед  д о р о сл о го  і 

п р ац езд атн о го  н асел ен н я  У к р аїн и  за  2 0 1 3 -2 0 1 9  рр. (в ід п о в ід н о  + 2 ,9  %  і 

+3,1 % ). В ід зн ач ен о  ви со к і р івн і ск о р о ч ен н я  н асел ен н я  Х ар к івськ о ї о б л аст і в 

2019  р. (ч етверте  м ісц е  серед  у с іх  областей : -17137  осіб  (м іськ і -  -10232 , 

с іл ьськ і -  -6905)) з т ем п ам и  м ігр ац ій н о го  п р и р о сту  всьо го  н асел ен н я  +5436  

(п ерш е м ісце): м ісько го  + 6837  м еш к ан ц ів  і с іл ьськ о го  (зн и ж ен н я) -  -1401 та  

зн ач н о ї ч астк и  осіб  п о х и л о го  й  стар еч о го  в ік у  (старш е 60 р ок ів  -  24,1 %  і 

старш е 65 р ок ів  -  17,23 % ). К о н стато в ан о  в ід ч у тн у  п ер ев агу  ч и сел ьн о ст і 

н аявн о го  т а  п о ст ій н о го  н асел ен н я  Х ар к івськ о ї о б л аст і н а  01 .03 .2021  р. серед  

у с іх  о б л астей  (ч етвер те  м ісце): 262 8 8 6 9  і 2613233  осіб  (б ільш істю  м ісько го  

н асел ен н я  (81 ,0  % ) п о р івн ян о  з с іл ьськ и м  (19 ,0  % ) і ж ін о ч о го  (54 ,0  % ) з 

ч о л о в іч и м  (46 ,0  % )).

П р о в ед ен е  д о сл ід ж ен н я  встан о ви л о  зн ач н у  п ер ев агу  р івн ів  см ер тн о ст і 

н асел ен н я  Х ар к івськ о ї о б л аст і сер ед  у с іх  о б л астей  за  2019  р.: за  у с ім а  

зах в о р ю ван н ям и  -  тр етє  м ісц е  (40611 ви п ад к ів ), Х С К  -  друге  (28079), 

ІХ С  -  друге  (21154), Х О Т  -  друге  (1624), ЗП С  -  друге  (225), Н ов -  тр етє  

(5714), Ц В З  -  ч етвер те  (5009), Х О Д  -  ч етвер те  (810), Х С С С  -  ч етвер те  (196)
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т а  В В Р Д тХ А  -  ч етвер те  (69). К о н стато в ан о  зн ачн і тр ен д и  зб іл ь ш ен н я  

см ер тн о ст і н асел ен н я  за  2 0 1 8 -2 0 1 9  рр. як  за  аб со л ю тн и м и  зн ачен н ям и , так  і в 

п ер ер ах у н к у  н а  100 тис. н асел ен н я  ч ер ез  У В П П П  (+ 300 ,0  %  і + 293 ,8  % ), 

О С П П  (+14,3  та  + 24 ,3  % ), ін ш і п р и ч и н и  (+ 13 ,8  й  + 14 ,5  % ) і с еч о к а м ’ян у  

х в о р о б у  (+ 12 ,0  і + 12 ,9  % ) з ви зн ачен н ям  стр у к ту р н о ї х ар ак тер и сти к и  о сн о вн и х  

п р и ч и н  см ерті: Х С К  (69 ,09  % ), Н ов  (14 ,04  % ) і н ещ асн і ви п ад к и  т а  тр ав м и  

(5 ,26  % ). Б у л о  встан о вл ен о  зн и ж ен н я  п о ш и р ен о ст і зах в о р ю ван ь  і 

зах в о р ю ван о ст і м еш к ан ц ів  Х ар к івськ о ї о бласті за  2 0 1 0 -2 0 1 9  рр. з тр ен д ам и  

-12 ,6  %  та  -23 ,0  % . В и зн ач ен о  зб іл ь ш ен н я  р івн ів  п ер ви н н о ї ін вал ід н о ст і серед  

д о р о сл о го  і п р ац езд атн о го  н асел ен н я  за  2 0 1 3 -2 0 1 9  рр. ч ер ез  д еф о р м у ю ч и й  

артроз (тр ен д и  + 56 ,3  %  і +47,1  % ), п р о ф ес ій н і х во р о б и  (+ 50 ,0  %  й  + 40 ,0  % , 

о стео х о н д р о з х р еб та  (+ 26 ,7  %  та  + 25 ,0  % ), Х К М С  сп олучн о ї тк ан и н и  (+ 22 ,4  %  

й  + 20 ,3  % ), Н о в  (+ 8 ,5  %  і + 6 ,0  % ), зл о я к іс н і Н о в  (+ 7 ,8  %  й  +4,3  % ), Х Е С Р Х  

(+ 5 ,0  %  та  + 8 ,7  % ) і Ц В З  (+2,3  %  і + 7 ,5  % ).

За  2 0 1 0 -2 0 1 7  рр. було встан о вл ен о  зн и ж ен н я  п о ш и р ен о ст і у с іх  

зах в о р ю ван ь  і х во р о б , в и явл ен и х  вп ер ш е в ж итті серед  м еш кан ц ів  У к р а їн и  д ля  

Х С К  (тр ен д и  -16,3 %  і -28 ,0  % ) т а  Ц В З  (-22 ,8  %  й  -24,1 % ) й  М І (ли ш е д л я  

загал ь н о ї зах во р ю ван о ст і: -12 ,2  % ) т а  зн ачн о го  зб іл ь ш ен н я  п ер ви н н о ї -  д л я  М І 

(+ 83 ,9  % ). К о н стато в ан о  зб іл ь ш ен н я  р івн ів  см ер тн о ст і н асел ен н я  У к р аїн и  

ч ер ез  Х С К  і Ц В З за  2 0 1 3 -2 0 1 9  рр. в п ер ер ах у н к у  н а  100 тис. населен ня: 

в ід п о в ід н о  тр ен д и  +2,3 %  (м іське  -  +3,1 % , с ільське  (зн и ж ен н я) -  -1,3 % ) і 

-13 ,6  %  (в ід п о в ід н о  м іське  т а  с ільське  -16,1 %  й  -7 ,9  % ). В и зн ач ен о  в ід ч у тн е  

зб іл ь ш ен н я  р івн ів  п ер ви н н о ї ін вал ід н о ст і сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  за  2 0 1 4 ­

2018  рр. я к  за  у с ім а  зах в о р ю ван н ям и  (тр ен д  + 3 ,7  % ), так  і за  Х С К  (+ 5 ,8  % ) та  

Ц В З  (+8,3  % ). З ’ясо ван і р івн і тр ен д ів  зн и ж ен н я  Х С К  і Ц В З  сер ед  м еш к ан ц ів  

Х ар к івськ о ї о б л аст і за  2 0 1 0 -2 0 1 7  рр.: -10 ,8  %  і -14,1 %  (усі зах в о р ю ван н я) та  

-44,3 %  і -31 ,3  %  (вп ер ш е ви явлен і). В и зн ач ен о  зн ач н і тем п и  зр о стан н я  

п о ш и р ен о ст і М І я к  д л я  загал ьн о ї зах в о р ю ван о ст і (тр ен д  + 62 ,5  %: друге  м ісц е  

сер ед  у с іх  о бластей ), т ак  і д л я  ви явл ен и х  вп ер ш е в ж и тті (+ 249 ,2  %: п ерш е 

м ісц е). К о н стато в ан о  зб іл ь ш ен н я  п о к азн и к ів  см ер тн о ст і д о р о сло го  н асел ен н я



185

о бласті ч ер ез  Х С К  і Ц В З  з тр ен д ам и  + 1 ,9  %  (аб со л ю тн і зн ач ен н я) і + 4 ,9  %  (н а  

100 тис. н асел ен н я) т а  зм ен ш ен н я  і зб іл ь ш ен н я  -  ч ер ез  Ц В З  (в ід п о в ід н о  

-1 ,8  %  і + 1 ,0  % ).

Б у л о  заф іксо ван о  зб іл ь ш ен н я  р івн ів  п ер в и н н о ї ін вал ід н о ст і за  2 0 1 4 ­

2018  рр. за  у с ім а  зах в о р ю ван н ям и , Х С К  і Ц В З  сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  

Х ар к івськ о ї о б л аст і з в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  д л я  аб со л ю тн и х  значень: + 2 ,4  % , 

+10.1  %  і + 24 ,3  %  (тр етє  м ісц е  сер ед  у с іх  обл астей ) і п о к азн и к ам и  н а  10 тис. 

населен н я: + 4 ,9  % , +12,1  %  + 25 ,6  %  (п ерш е м ісц е). В и зн ач ен о  тр ен д и  

зр о стан н я  п ер ви н н о ї ін вал ід н о ст і за  у с ім а  зах в о р ю ван н ям и , Х С К  і Ц В З  серед  

п р ац езд атн и х  осіб  за  аб со л ю тн и м и  п о к азн и к ам и  (+1,3  % , + 11 ,2  %  і + 2 9 ,8  %  

(ч етверте  м ісц е)) і в р о зр ах у н к у  н а  10 тис . н асел ен н я  (+ 0 ,4  % , + 10 ,5  % , + 29 ,5  %  

(друге  м ісц е)).

За  р езу л ь татам и  ан к ету ван н я  щ о д о  ви зн ач ен н я  о сн о вн и х  Ф Р  в ір о гід н о  

ви зн ачен о  п ’ять  гр у п  р и зи к о в и х  ф ак то р ів , як і д ію ть  за  п евн и м  загал ьн и м  

м ех ан ізм о м  в п л и в у  і п ід п о р яд к о в у ю ть ся  ко р егу ван н ю  п евн и м и  гр у п ам и  

зах о д ів  П П : м ед и к о -б іо л о гіч н і н ек ер о ван і, м ед и к о -б іо л о гіч н і кер о ван і, 

м ед и к о -со ц іал ьн і, п си х о л о г іч н і та  к л ім ати ч н і з р еж и м о м  д н я  та  в ірогідн о  

встан о вл ен о  п ер ев агу  ж ін о к  п о р івн ян о  з ч о л о в ік ам и  (в ід п о в ід н о  55,3 %  і

44 ,7  % ; р  = 0 ,005), о б тяж ен о го  ан ам н езу  щ о д о  М І (69 ,0  % ; р  < 0 ,0 0 1 ) й  зн ач н о ї 

п о ш и р ен о ст і ш к ід л и в и х  зви ч о к  (34 ,0  % ; р  < 0 ,001 ) із в ір о гід н о  (р <  0 ,001) 

тр и в ал и м  тер м ін о м  (б ільш е 20 ро к ів  -2 1 ,7  %  і в ід  10 до  20 р ок ів  -  30,3 % ).

Д о сто в ір н о  (р =  0 ,006) було ви зн ач ен о  ваго м і п о р у ш ен н я  х ар ч о в о ї 

п о вед ін ки , як і х ар ак тер и зу в ал и ся  зн ачн и м  та  н ад м ір н и м  вж и ван н ям  їж і 

(в ід п о в ід н о  68 ,0  %  і 28 ,7  % ) і в ір о гід н о  (р =  0 ,003 ) не д о тр и м ан н ям  р еж и м у  

х ар ч у в ан н я  (51 ,7  % ) із п ер ев аж ан н ям  в р ац іо н і ж и р н о ї (38,3 % ) та  зм іш ан о ї 

(44 ,7  % ) їж і (р  =  0 ,002) та  части м  вж и ван н ям  їж і п ер ед  сном  (30 ,7  % ; р  =  0 ,013). 

В ір о г ід н о  (р =  0 ,055) ко н стато ван о  к іл ьк існ о  зн ач н у  зу стр іч аєм ість  стр есо в и х  

си туац ій , як і ви зн ач ал и ся  ко ж н о го  д н я  (20 ,0  % ) або 1 -2  р ази  н а  ти ж д ен ь  

(21,3 % ) ч и  р ід ш е  (36,3 % ). В и зн ач ен о  в ір о г ід н у  (р =  0 ,005 ) п о ш и р ен ість  

п о г ір ш ен н я  сам о п о ч у ття  на зм ін у  п о го д н и х  у м о в  (не ч асту  -  52,3 %  і ч асту  -
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24,7 %) із вірогідною (р = 0,007) появою головних болей (відповідно 54,7 % і

21,3 %) й вірогідно (р = 0,003) значними перепадами АТ (відповідно 46,7 % і

35,0 %). Визначено наявність вірогідних (р < 0,001) проблем зі сном, які 

проявлялися недостатністю (10,7 %) та неспокійністю (10,3 %) сну; 

проблемами засинання (20,7 %) і безсоння (12,0 %) та поганими сновидіннями 

(5,0 %).

Дослідження забезпеченості заходами РВ і ПП МІ вірогідно визначило 

низький загальний рівень забезпеченості цими заходами на рівні 51,94 % із 

найнижчими показниками задоволеності профорієнтаційною (21,0 %), 

санаторно-курортною (33,0 %) та інформаційною (44,0 %) складовою та 

середніми рівнями для загально-фізичної складової (53,0 %). Констатовано 

найвищі рівні забезпеченості амбулаторно-поліклінічною (65,0 %) та 

стаціонарною (67,0 %) й організаційно-медичною (81,0%) складовою.

За проведеним регресійним аналізом асоціацій ФР із ризиками 

виникнення МІ було визначено комплексний вплив усіх визначених ФР із 

вірогідними асоціаціями жіночої статі (ВШ = 2,221 [95,0 % ДІ 0,937-5,263], 

р  = 0,059), наявних шкідливих звичок у батьків (ВШ = 0,341 [95,0 % ДІ 0,148­

0,784], р  = 0,011), обтяженого анамнезу щодо мозкових інсультів (ВШ = 1,293 

[95,0 % ДІ 0,118-0,730], р  = 0,011), значної тривалості шкідливих звичок (від 

5 до 10 років -  ВШ = 10,092 [95,0 % ДІ 1,318-77,278], р  = 0026 і від 10 до 20 

років ВШ = 13,123 [95,0 % ДІ 3,452-49,885], р  < 0,001), змішаного характеру 

їжі з наявною жирною та смаженою (ВШ = 3,031 [95,0 % ДІ 1,299-7,072], 

р  = 0,010), наявності великої родини (відповідно ВШ = 25,323 [95,0 % ДІ 

8,063-79,533], р  < 0,001 і ВШ = 0,145 [95,0 % ДІ 0,051-0,410], р  < 0,001), 

звільнення з роботи через початок проявів хвороби (ВШ = 0,019 [95,0 % ДІ 

0,007-0,057], р  < 0,001), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 

грн. -  ВШ = 26,850 [95,0 % ДІ 1,963-367,312], р  = 0015 і від 1000 до 3000 

грн. -  ВШ = 6,263 [95,0 % ДІ 1,539-25,487], р  = 0,010) та значному відсотку 

витрат сімейного бюджету на харчування (25,0-50,0 % -  ВШ = 0,310 [95,0 % 

ДІ 0,092-1,048], р  = 0,059 і більше 50,0 % -  ВШ = 0,017 [95,0 % ДІ 0,003-
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0,112], р  < 0,001) та припинення спілкування з близькими та родичами після 

появи ознак захворювання (відповідно ВШ = 0,113 [95,0 % ДІ 0,022-0,589], 

р  = 0,010 і ВШ = 0,021 [95,0 % ДІ 0,002-0,202], р  = 0,001).

За визначеними асоціаціями комплексного впливу ФР із розвитком МІ 

вірогідно було встановлено зменшення шансів на виникнення та розвиток МІ 

серед дорослого населення при наявності шкідливих звичок у батьків (на 

65,9 %), наявності партнера (на 85,5 %), звільненні з роботи через початок 

проявів хвороби (на 98,1 %), витратах на харчування на рівні 25,0-50,0 % (на

69.0 %) і більше 50,0 % (на 98,3 %) сімейного бюджету та припинення 

спілкування з близькими й родичами після початку ознак захворювання 

(відповідно на 88,7 % і на 97,9 %). Достовірно констатовано збільшені шанси 

на розвиток МІ у осіб жіночої статі (в 2,2 рази), наявності обтяженого анамнезу 

щодо мозкових інсультів (в 1,3 рази), значної тривалості шкідливих звичок (від 

5 до 10 років -  в 10,092 разів і від 10 до 20 років -  в 13,1 разів), змішаного 

характеру їжі з наявною жирною та смаженою (в 3,0 рази), наявності великої 

родини (в 25,3 разів), низькому доходові на одного члена родини (до 1000 

грн. -  в 26,9 разів і від 1000 до 3000 грн. -  в 6,3 разів).

За проведеним аналізом асоціацій ФР було вирахувано фінальну модель 

виникнення та розвитку МІ серед дорослого населення: 8,613 + (0,8, якщо 

стать жіноча) - (1,1, якщо наявні шкідливі звички у батьків) - (1,2, якщо 

обтяжений анамнез з інсультних захворювань) + (2,3, якщо тривалість 

шкідливих звичок 5-9,9 років) + (2,6, якщо тривалість шкідливих звичок 10­

19,9 років) + (1,1, якщо переважно змішаний характер їжі) + (3,2, якщо є велика 

родина) - (1,9, якщо є партнер) - (3,9, якщо було звільнення з роботи через 

хворобу) + (3,3, якщо дохід на одного члена сім’ї до 1000 грн.) + (1,8, якщо 

дохід на одного члена сім’ї 1000-3000 грн.) - (1,2, якщо витрати на харчування 

25,0-50,0 % сімейного бюджету) - (4,1, якщо витрати на харчування більше

50.0 % сімейного бюджету) - (2,2, якщо близькі припинили спілкування через 

появу ознак хвороби) - (3,9, якщо родичі припинили спілкування через появу 

ознак хвороби). Було визначено високі класифікаційні якості розробленої
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м оделі: о п ти м ал ьн е  гр ан и ч н е  зн ач ен н я  м од ел і =  0 ,550 , за  як о го  р о зр о б л ен а  

м о д ель  м ає  97 ,8  %  ч у тл и во ст і та  92,7  %  сп ец и ф ічн ості.

За  ан ал ізом  н аяв н и х  п си х о со ц іал ь н и х  д еп р еси вн и х  п р о б лем  і м ед и к о - 

со ц іал ьн и х  п о п у л яц ій н и х  о со б ли во стей  тр и в о ж н о ст і ос іб  п ісля  п ер ен есен о го  

М І було: ви зн ачен о  к іл ьк існ е  п р евал ю ван н я  ви со к и х  і п о м ір н и х  р івн ів  Р Т  і О Т 

(в ід п о в ід н о  50,3 і 41 ,3  т а  23 ,0  і 62 ,7  %  о б стеж ен и х) п о р івн ян о  з К Г  (в ідп ов ід н о

3,5 і 48 ,0  й  16,0 і 32 ,0  %  р есп о н д ен т ів ). В ір о г ід н о  (р <  0 ,001 ) к о н стато ван о , щ о 

загал ьн і р івн і Р Т  і О Т  зн ачн о  п ер ев и щ у вал и  р івн і К Г  і скл ал и  в ідп о в ід н о

42 .8  ±  6 ,32  і 39 ,60  ±  6,23 балів , вк азавш и  н а  вер х н і м еж і п о м ір н о ї тр и во ж н о сті.

Б у л и  р о зр о б л ен і о со б и стісн і п си х о л о г іч н і п р о ф іл і за  р івн ям и  Р Т  і О Т 

х во р и х  п ісл я  п ер ен есен о го  М І т а  в ір о гід н о  (р <  0 ,001) к о н стато ван о  вп ли в  н а  

ф о р м у в ан н я  в и со к и х  р івн ів  Р Т  і О Т  в ік о -статев и х  х ар ак тер и сти к . В и зн ач ен о  

п ер ев агу  загал ь н и х  р івн ів  Р Т  і О Т  сер ед  ж ін очого  к о н ти н ген ту  (в ід п ов ід н о

44 .8  ±  3 ,86  і 40 ,8  ±  3 ,74  балів) п о р івн ян о  з ч о л о в ік ам и  (в ід п о в ід н о  40,3  ±  7,75 

т а  3 8 ,1  ±  8 ,09 балів). Д о сто в ір н о  (р <  0 ,001 ) ви зн ачен о  тен д ен ц ію  до 

зб іл ь ш ен н я  р івн ів  Р Т  і О Т  зі зб іл ь ш ен н ям  в ік о ви х  х ар ак тер и сти к  (в ід п о в ід н о  

до  45 ро к ів  -  32 ,7  ±  6 ,65 і 35 ,8  ±  7,73 балів; 46 -  55 р о к ів  -  41 ,9  ±  6 ,54  й

38,3 ±  7 ,80  балів та  стар ш і за  65 р о к ів  -  45 ,4  ±  2 ,89  і 41 ,0  ±  4 ,21бал ів).

В  р езу л ь тат і так о ж  було  сф о р м о ван о  о со б и стісн і п си х о л о г іч н і п р о ф іл і 

за  Р Д  н а  ф он і М І т а  в ір о гід н о  (р <  0 ,001 ) заф іксо ван о  зн ач н у  к іл ьк ість  осіб  О Г  

із м аск о ван о ю  д еп р ес ією  п о р івн ян о  з ко н тр о л ем  (в ід п о в ід н о  27 ,7  і 8,0 %  

р есп о н д ен т ів ) т а  в ц іл о м у  д о сто в ір н о  (р < 0 ,001 ) ви зн ач ен о  п ер ев агу  

сер ед н ьо го  Р Д  у  гр у п і п ісл я  М І п о р івн ян о  з ко н тр о л ем  (в ід п о в ід н о  52,6  ±  7 ,46 

й  47 ,56  ±  6 ,88  балів).

Н а  о сн ові п р о в ед ен о го  д о сл ід ж ен н я  було н ау к о во  о б ґр у н то ван о  та  

р о зр о б л ен о  о п ти м ізо ван у  м о д ель  Р В  і П П  М І, я к а  скл ад ається  з ш ести  

о сн о вн и х  в за є м о п о в ’язан и х  і в заєм о зал еж н и х  о сн о вн и х  д іял ьн існ и х  ап аратів  

(стр у к ту р н и х  скл ад о ви х  м одел і): п о н ят ій н о -к атего р іал ьн и й  (м ета , завд ан н я , 

п р и н ц и п и , п р іо р и тети , м етод и , п ідходи , вл асти во ст і); стр атег іч н о -д ія л ь н існ и й  

(у п р авл ін ськ і р івн і: стр атег іч н и й , так ти ч н и й , о п ер ати вн и й ); н о р м о тв о р ч и й
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(існ у ю ч а  н о р м ати в н о -п р ав о в а  база , ф о р м у ван н я  н о ви х  н о р м о тв о р ч и х  актів); 

ін ф о р м ац ій н о -к о м у н ік ати в н и й  (зб ір  т а  о б р о б к а  ін ф орм ац ії, ф о р м у в ан н я  б ан ку  

д ан и х); ф у н к ц іо н ал ь н о -о р ган ізац ій н и й  (ін д и в ід у ал ьн и й , с ім ей н и й , гр у п о ви й  

т а  п о п у л яц ій н и й  р івен ь) і п р ак ти ч н о -р еал ізац ій н и й  (р есу р сн о -д ієв і та  

с у б ’єк тн о -о б ’єктн і о р ієн ти р и , д о сягн ен н я  о ч ік у ван и х  р езу л ьтат ів , п ер ев ір к а  

д ієво ї еф екти в н о ст і та  к о р егу вал ьн і зах о д и  (за  н еоб х ід н о сті)).

О п ти м ізо в ан а  м о д ель  РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  р о зр о б л ен а  

за  п ри н ц и п ам и  ви к о р и стан н я  сучасн и х  п ідход ів , м ає  н ео б х ід н і д л я  її р еал ізац ії 

вл асти во ст і, вк л ю ч ає  н ео б х ід н и й  ко м п л ексн и й  п о н ят ій н о -катего р іал ьн и й  

ап ар ат  (м ета , завд ан н я , при н ц и п и , п р іори тети , м ето д и , п ідходи , власти во ст і) і 

зал у ч ає  зак л ад и  т а  у стан о ви  М О З , М О Н  і М ін со ц п о л іти к и  й  ЗМ І у с іх  

м о ж л и ви х  о р ган ізац ій н и х  р івн ів  д л я  д о сягн ен н я  о ч ік у ван и х  р езу л ь тат ів  із 

вр ах у ван н я  н ео б х ід н о ї п ерев ірки  її еф екти в н о ст і т а  д ієво ст і й  н ал аго д ж ен н ям  

м ех ан ізм ів  « зво р о тн о го  з в ’язку »  д л я  сво єч асн о го  в тр у ч ан н я  т а  корегуван н я .

Б у л о  ви зн ач ен о  м о ж л и во ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо в ан о ї м од ел і 

т а  р о зр о б л ен о  м о д ель  п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І сер ед  

д о р о сл о го  н асел ен н я , я к а  вк л ю ч ає  р есу р сн о -д ієв і т а  с у б ’є к тн о -о б ’єктн і 

ор ієн ти р и , зах о д и  Р В  і П П  М І, скр и н ін г  і ф о р м у в ан н я  гр у п  р и зи к у  з р о зр о б к о ю  

ін д и в ід у ал ь н о ї п р о гр ам и  П П , ін д и в ід у ал ь н і п о р ад и  м ед и к ам ен то зн о ї ко р ек ц ії 

т а  м о д и ф ік ац ії сп о со б у  ж и ття  й  ви зн ач ен н я  еф екти в н о ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії 

зах о д ів  Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н аселен ня .

За експертною  оц інкою  було встановлено високі як існ і характеристики  

м едико-соц іально ї еф ективності та  екон ом ічної д ієвості опти м ізованої м оделі РВ  

і ПП М І серед  дорослого  населен ня п ри  її вп ровадж енн я в п ракти чну  охорону  

зд о р о в ’я  н а  індивідуальном у, груп овом у  та  п оп уляц ій ном у  рівнях: екон ом ічна 

доц ільн ість (відповідно  9,32 ±  0,11 і 9,28 ±  0,11 й  9,16 ±  0,12 балів), безпечн ість 

та  зручн ість (в ідповідно 9,08 ±  0,13 і 9,24 ±  0,12 та  8,92 ±  0,13 балів), 

безперервн ість (відповідно  9,20 ±  0,13 й  9,20 ±  0,13 та  8,84 ±  0,16 балів). 

Е кспертно  заф іксовано  ви сокий  р івень етапності (відповідно  8,76 ±  0,17 й 

8,84 ±  0,14 і 9,00 ±  0,14 балів), наступності (в ідповідно 8,88 ±  0,13 і 8,56 ±  0,14 й
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8,64 ±  0,13 балів), ком п лексн ості (в ідповідно 9,24 ±  0,10 й  9,00 ±  0,13 та  

8,84 ±  0,14 балів) і систем ності (в ідповідно  8,76 ±  0,14 та  8,56 ±  0,15 і 8,76 ±  0,13 

балів). Е к сп ер тн о  встан о вл ен о  гар н і п р и х о ван і я к о ст і п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії 

о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н аселен н я : зб іл ь ш ен н я  

р івн ів  тр и в ал о ст і та  як о сті ж и ття  й  звер н ен н я  за  м ед и ч н о ю , п си х о л о гіч н о ї 

(та /або  п р аво в о ю ) доп ом огою : в ід п о в ід н о  8 ,68 ±  0 ,13; 8 ,84 ±  0 ,15; 8 ,60 ±  0 ,14; 

8 ,76 ±  0 ,14 ; 9 ,12  ±  0 ,12 ; 7 ,88  ±  0,13 і 8 ,24 ±  0 ,16  балів.

О трим ан і результати  проведеного  досл ідж ення дали  м ож ливість 

реком ендувати  для запровадж ен ня в п ракти ку  охорони  зд о р о в ’я  опти м ізовану  

м одель РВ  і П П  М І серед  дорослого  населення.
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ВИСНОВКИ

В д и сер тац ій н ій  р о б о т і н а  п ід став і к о м п л ек сн о го  д о сл ід ж ен н я  н аведен о  

тео р ети ч н і у загал ь н ен н я  і зап р о п о н о ван о  в и р іш ен н я  акту альн о го  н аукового  

завдан ня: о п ти м ізац ія  р ан н ь о го  в и яв л ен н я  т а  п ер ви н н о ї п р о ф іл ак ти к и  

м о зко в и х  ін су льт ів  сер ед  д о р о сло го  н аселен н я .

1. За  д ан и м и  св іто в и х  і в ітч и зн ян и х  л ітер ату р н и х  д ж ер ел  ви зн ачен о  

зн ач н у  акту альн ість  і н есп р и я тл и в і м ед и к о -еп ід ем іо л о г іч н і тен д ен ц ії 

п о ш и р ен о ст і с ер ц ево -су д и н н о ї т а  ц ер еб р о в аск у л я р н о ї зах в о р ю ван о ст і й 

м о зко в и х  ін су льт ів  та  їх  п р о в ід н у  р о л ь  у  ф о р м у в ан н і загр о зл и в и х  р івн ів  

м ед и к о -со ц іал ь н и х  н асл ід к ів  у  в и гл яд і см ер тн о ст і та  ін вал ід и зац ії св іто во го  

н аселен н я . К о н стато в ан о  зб іл ь ш ен н я  в ітч и зн я н и х  р івн ів  см ер тн о ст і та  

п ер ви н н о ї ін вал ід и зац ії н асел ен н я  ч ер ез  х во р о б и  си стем и  кр о во о б ігу  з 

в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  +2,3  %  і + 5 ,8  %  т а  тр ен д и  зб іл ь ш ен н я  п ер ви н н о ї 

ін вал ід и зац ії ч ер ез  ц ер еб р о васк у л яр н і зах в о р ю ван н я  н а  р івн і +8,3 %.

2. К о н стато в ан о  зб іл ь ш ен н я  в ітч и зн ян и х  р івн ів  см ер тн о ст і та  п ер ви н н о ї 

ін вал ід и зац ії н асел ен н я  ч ер ез  х во р о б и  си стем и  к р о в о о б ігу  з в ід п о в ід н и м и  

тр ен д ам и  +2,3  %  і + 5 ,8  %  та  тр ен д и  зб іл ь ш ен н я  п ер ви н н о ї ін вал ід и зац ії ч ерез 

ц ер еб р о васк у л я р н і зах в о р ю ван н я  н а  р івн і +8 ,3  % . С ер ед  м еш кан ц ів  

Х ар к івськ о го  о б л аст і ви зн ач ен о  зн ач н і тем п и  зр о стан н я  п о ш и р ен о ст і 

м о зко в и х  ін су льт ів  д л я  загал ьн о ї та  вп ер ш е  в ж и тт і ви яв л ен о ї зах в о р ю ван о ст і 

з в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  + 62 ,5  %  і + 2 4 9 ,2  % . В стан о в л ен о  зб іл ь ш ен н я  р івн ів  

см ер тн о ст і д о р о сл о го  н асел ен н я  ч ер ез  х во р о б и  си стем и  к р о в о о б ігу  і 

ц ер еб р о васк у л я р н і зах в о р ю ван н я  з в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  + 4 ,9  %  і + 1 ,0  %  і 

п ер ви н н о ї ін вал ід и зац ії з в ід п о в ід н и м и  тр ен д ам и  +12,1  %  і + 25 ,6  %.

3. В ір о гід н о  ви зн ач ен о  п ’ять  груп  ф ак то р ів  р и зи к у  ви н и кн ен н я  та  

р о зв и тк у  м о зк о в и х  інсультів : м ед и к о -б іо л о гіч н і н ек ер о ван і, м ед и к о -б іо л о гіч н і 

кер о ван і, м ед и к о -со ц іал ьн і, п си х о л о г іч н і та к л ім ати чн і з р еж и м о м  д н я  та  за їх  

ви зн ач ен и м и  асо ц іац іям и  ви р ах у в ан о  ф ін ал ьн у  м о д ель  ви н и к н ен н я  та 

р о зв и тк у  м о зк о в и х  ін су льт ів  серед  д о р о сло го  н аселен н я . Д остов ірн о  

встан о вл ен о  зб іл ьш ен і ш ан си  на р о зв и то к  м о зко в и х  ін су льт ів  у  осіб  ж ін о ч о ї
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статі (в 2 ,2  рази ), п р и  н аявн о ст і о б тяж ен о го  ан ам н езу  щ о д о  ін сультів  (в 1,3 

рази ), зн ач н о ї тр и в ал о ст і ш к ід л и в и х  зв и ч о к  (в ід  5 до  10 ро к ів  -  в 10,1 разів  і 

в ід  10 до  20 ро к ів  -  в 13,1 разів ), зм іш ан о го  х ар ак тер у  р ац іо н у  з н аявн о ю  

ж и р н о ю  та  см аж ен о ю  їж ею  (в 3 ,0 рази ), н аявн о ст і вел и к о ї р о д и н и  (в 25,3  р азів ) 

і н и зьк о м у  д о х о д о в і н а  од н ого  ч л ен а  р о д и н и  (до  1000 грн . -  в 26 ,9  р азів  і в ід  

1000 до  3000 грн . -  в 6,3 разів).

4. Д осто в ір н о  встан о вл ен о  н и зьк и й  загал ьн и й  р івен ь  заб езп еч ен о ст і 

зах о д ам и  р ан н ь о го  ви явл ен н я  та  п ер в и н н о ї п р о ф іл ак ти к и  м о зк о в и х  ін сультів  

сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  н а  р івн і 51 ,94  %  із н ай н и ж ч и м и  р івн я м и  

зад о в о л ен о ст і п р о ф о р ієн тац ій н о ю  (21 ,0  % ), сан ато р н о -к у р о р тн о ю  (33 ,0  % ) та  

ін ф о р м ац ій н о ю  (44 ,0  % ) скл ад о во ю  т а  сер ед н ім и  р ів н я м и  д л я  загал ьн о - 

ф ізи ч н о ї скл ад о во ї (53 ,0  % ).

5. В ір о гід н о  (р <  0 ,001 ) к о н стато ван о  к іл ьк існ е  п р евал ю ван н я  ви со к и х  і 

п о м ір н и х  р івн ів  р еак ти в н о ї т а  о со б и ст існ о ї тр и в о ж н о ст і (в ід п о в ід н о  50,3 і 41,3 

т а  23 ,0  і 62 ,7  % ) із загал ьн и м и  р ів н я м и  42 ,8  ±  6 ,32 і 39 ,60  ±  6,23 балів , щ о 

вк азу є  н а  вер х н і гр ан и ц і н аяв н о ї п о м ір н о ї тр и в о ж н о ст і. Д о сто в ір н о  (р <  0 ,001) 

заф іксо ван о  зн ач н у  п о ш и р ен ість  м аск о в ан о ї д еп р ес ії (27 ,7  % ) із загал ьн и м  

р івн ем  52,6  ±  7 ,46  балів.

6. Н ау ко во  о б ґр у н то ван о  та  р о зр о б л ен о  о п ти м ізо ван у  м о д ель  р ан н ьо го  

ви явл ен н я  та  п ер ви н н о ї п р о ф іл ак ти к и  м о зк о в и х  ін су льт ів  сер ед  д о р о сл о го  

н асел ен н я , я к а  вк л ю ч ає  ш ість  стр у к ту р н и х  склад ови х : п о н ят ій н о - 

к атего р іал ьн у , стр атег іч н о -д ія л ьн існ у , н о р м о тв о р ч у , ін ф о р м ац ій н о - 

к о м у н ікати вн у , ф у н к ц іо н ал ь н о -о р ган ізац ій н у  і п р ак ти ч н о -р еал ізац ій н у .

7. В стан о в л ен о  ви со к і як існ і х ар ак тер и сти к и  м ед и к о -со ц іал ь н о ї 

еф екти в н о ст і та  еко н о м іч н о ї д ієв о ст і о п ти м ізо ван о ї м о д ел і р ан н ьо го  

ви явл ен н я  та  п ер ви н н о ї п р о ф іл ак ти к и  м о зк о в и х  ін су льт ів  сер ед  дор о сло го  

н асел ен н я  п р и  її вп р о вад ж ен н я  в п р ак ти ч н у  о х о р о н у  зд о р о в ’я  н а  

ін д и в ід у ал ьн о м у , гр у п о во м у  та  п о п у л яц ій н о м у  р івнях : еко н о м іч н а  д о ц іл ьн ість  

(в ід п о в ід н о  9 ,32  ±  0,11 і 9 ,28  ±  0,11 й  9 ,16  ±  0 ,12 балів), б езп ечн ість  та  

зр у ч н ість  (в ід п о в ід н о  9 ,08 ±  0,13 і 9 ,24  ±  0 ,12  та  8 ,92 ±  0,13 балів), 

б езп ер ер вн ість  (в ід п о в ід н о  9 ,20  ±  0,13 й  9 ,20  ±  0,13 та  8 ,84 ±  0 ,16  балів).
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8. Е ксп ер тн о  заф іксо ван о  ви со к и й  р івен ь  етап н о ст і (в ід п о в ід н о  

8 ,76 ±  0 ,17 й  8 ,84 ±  0 ,14  і 9 ,00  ±  0 ,14  балів), н асту п н о ст і (в ід п о в ід н о  8 ,88 ±  0,13 

і 8 ,56 ±  0 ,14  й  8 ,64 ±  0,13 балів), к о м п л ек сн о ст і (в ід п о в ід н о  9 ,24  ±  0 ,10  й 

9 ,00  ±  0,13 т а  8,84 ±  0 ,14  балів) і си стем н о ст і (в ід п о в ід н о  8 ,76 ±  0 ,14  та  

8 ,56 ±  0 ,15 і 8 ,76 ±  0,13 балів) м одел і. В и зн ач ен о  гар н і п р и х о ван і як о ст і 

п р ак ти ч н о ї р еал ізац ії о п ти м ізо ван о ї м одел і: зб ільш ен н я  р івн ів  тр и в ал о ст і та  

як о ст і ж и ття  й  звер н ен н я  за  м ед и ч н о ю , п си х о л о г іч н о ї (та /або  п р аво во ю ) 

доп ом огою : в ід п о в ід н о  8 ,68 ±  0 ,13 ; 8 ,84 ±  0 ,15 ; 8 ,60 ±  0 ,14 ; 8 ,76 ±  0 ,14; 

9 ,12  ±  0 ,12 ; 7 ,88  ±  0,13 і 8 ,24 ±  0 ,16  балів.
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О д ер ж ан і р е зу л ь тати  п р о в ед ен о го  н ау к о во го  д о сл ід ж ен н я  д о зво л яю ть  

зап р о п о н у вати  д л я  в п р о вад ж ен н я  в п р ак ти ч н у  д іял ьн ість  си стем и  о х о р о н и  

зд о р о в ’я  у д о ск о н ал ен у  м о д ел ь  Р В  і П П  М І т а  ін ш і н ау к о в і й  о р ган ізац ій н і 

заходи :

МОЗ України і НСЗУ:

П р о в о д и ти  п о ст ій н и й  м о н іто р и н г  та  ін тегр у ван н я  п ер ед о во го  д о св ід у  

щ о д о  р еал ізац ії зах о д ів  Р В  і П П  М І із заб езп еч ен н ям  в ід п о в ід н о го  

ф ін ан су ван н я  зак л ад ів , як і п р и й м аю ть  у ч асть  в цьом у.

З ап р о в ад и ти  в п р ак ти ку  о х о р о н и  зд о р о в ’я  р о зр о б л ен у  м о д ель  РВ  і П П  

М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  з м етою  у д о ск о н ал ен н я  н ад ан н я  м ед и ч н о ї 

д о п о м о ги  т а  п о к р ащ ен н я  як о сті ж и ття  х во р и х  з д ан о ю  п атологією .

З аб езп еч и ти  в ід п о в ід н е  ф ін ан су ван н я  зах о д ів  Р В  і П П  М І серед  

д о р о сл о го  н аселен н я .

Ін тегр у в ати  авто р ськ і о п и ту вал ьн и ки  та  р о зр о б л ен у  м од ель  

п р о гн о зу ван н я  р и зи к ів  р о зв и тк у  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  в п р ак ти ч н у  

д іяльн ість .

В р ах у вати  о п ти м ізо ван у  м о д ель  РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я  

п р и  р о зр о б ц і в ід п о в ід н о ї п р о гр ам и  на н ац іо н ал ьн о м у  р івн і.

Вищим та середнім медичним навчальним 

закладам системи МОЗ і МОН України:

В к л ю ч и ти  до  п ер ел ік у  п и тан ь  п р о гр ам и  п ід го то вки  ф ах івц ів  м ед и ч н о го  

сп р ям у в ан н я  п ер ш о го , др у го го  т а  тр етьо го  о св ітн іх  р івн ів  п ід го то вки  

п р о б л ем ати к у  Р В  і П П  М І з у р ах у ван н я м  ви зн ач ен и х  гр у п  Ф Р  та  о со б ли во ст і 

скр и н ін гу  д ан о ї п ато л о гії сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я .

В к л ю ч и ти  до  п ер ел ік у  п и тан ь  п р о гр ам и  п ід го то вки  м ех ан ізм и

о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н аселен н я .
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Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:

З аб езп еч и ти  в п р о в ад ж ен н я  у д о ск о н ал ен о ї м о д ел і Р В  і 1111 М І серед  

д о р о сл о го  н асел ен н я  т а  м ето д и к у  о ц ін ки  р івн ів  заб езп еч ен о ст і й  п отреб  

д о р о сл о го  н асел ен н я  в д ан и х  зах о д ах  в п ід п о р яд к о ван і зак л ад и  о х о р о н и  

зд о р о в ’я, як і н ад аю ть  д о п о м о гу  д о р о сл о м у  н асел ен н ю  н а  п ер ви н н о м у  р івн і 

(П М С Д ).

Р о зр о б и ти  ш л ях и  щ о д о  заб езп еч ен н я  м іж сек то р ал ь н о ї сп івп р ац і п ід  час  

вп р о вад ж ен н я  о п ти м ізо ван о ї м о д ел і Р В  і П П  М І сер ед  д о р о сло го  населен н я .

П р о в ести  зах о д и  з р о зр о б к и  о б л асн и х  п р о гр ам  щ о д о  РВ  і П П  М І серед  

д о р о сл о го  н аселен н я .

П р о в о д и ти  ін ф о р м ац ій н о -ан ал іти ч н е  заб езп еч ен н я  н асел ен н я  щ о д о  РВ  і 

П П  М І сер ед  д о р о сло го  н асел ен н я .

О р ган ізу в ати  вп р о вад ж ен н я  авто р ськи х  м ето д и к  ви зн ач ен н я  т а  оц ін ки  

заб езп еч ен о ст і м ед и к о -со ц іал ь н о ю  д о п о м о го ю  ін су л ь тн и х  х во р и х  та 

встан о вл ен н я  й  о ц ін ки  Ф Р  в и н и к н ен н я  ін су л ьту  й  ск р и н ін го ви х  м ето д и к  

п р о гн о зу ван н я  ви н и кн ен н я  д ан о ї п ато л о гії в п ід п о р яд к о ван і зак л ад и  о х о р о н и  

зд о р о в ’я, як і н ад аю ть  д о п о м о гу  д о р о сл о м у  н асел ен н ю  н а  п ер ви н н о м у  р івн і 

(П М С Д ).

З аб езп еч и ти  д о р о сле  н асел ен н я  м ак си м ал ьн о  м о ж л и ви м и  і д о сту п н и м и  

ін ф о р м ац ій н и м и  м атер іал ам и  щ о д о  зах о д ів  РВ  і П П  М І, їх  Ф Р  та  м о ж л и ви х  

н егати в н и х  н асл ід к ів , а  так о ж  ш лях ів  м о ж ли во го  п о п ер ед ж ен н я /зм ен ш ен н я  їх  

в п л и ву  (зм ін а  сп о со б у  ж и ття , п ід тр и м к а  ЗО Ж , то щ о ) за  д о п о м о го ю  зал у ч ен н я  

у с іх  м о ж л и ви х  ЗМ І (газети , ж у р н ал и , рад іо  та  тел еб ач ен н я , ін тер н ет-р есу р си , 

блоги , соц іальн і м ереж і, то щ о ), гр о м ад сь к и х  ор ган ізац ій , во л о н тер ськ о ї 

п р о св ітн и ц ь к о ї р о б о ти  т а  ін ш и х  гр о м ад сь к и х  заход ів .

П р о в о д и ти  зал у ч ен н я  п ід л ітко во го  та д о р о сло го  н асел ен н я  до  м ед и к о - 

г іг ієн іч н о го  н авч ан н я  щ о д о  п р о п агу ван н я  т а  р ек л ам у в ан н я  зм ін и  сп о со б у  

ж и ття , п ід тр и м к и  З О Ж  та  ін ш и х  зах о д ів  П П  М І на р івн і ш кіл , сер ед н іх  та  

в и щ и х  н авч ал ь н и х  зак л ад ів  ш л ях о м  п р о в ед ен н я  в ід п о в ід н о ї сан ітарн о  - 

п р о св ітн и ц ь к о ї р о б о ти  в м ал и х  та  вел и к и х  групах .
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З аб езп еч и ти  в р ег іо н ах  р о зв и то к  си стем и  гр о м ад ськ о го  зд о р о в ’я.

Медичним директорам закладів, що надають ПМСД дорослому населенню:

П ід  ч ас  звер н ен н я  п ац ієн тів  у  зак л ад и  о х о р о н и  зд о р о в ’я  т а  п р о в ед ен н я  

м ед и ч н и х  огл яд ів  скер у вати  у вагу  н а  ви явл ен н я  о сн о вн и х  Ф Р  в и н и к н ен н я  т а  

р о зв и тк у  М І сер ед  н аселен н я .

П р о в о д и ти  о б о в ’язк о в и й  м о н іто р и н г  стан у  з д о р о в ’я  д о р о сл и х  осіб  із 

гр у п и  р и зи к у  щ о д о  в и н и к н ен н я  т а  р о зв и тк у  М І з м ето ю  п о п ер ед ж ен н я  

р о зв и тк у  зах в о р ю ван н я  та  в ід п о в ід н и х  у скл ад н ен ь .

П о к р ащ и ти  р о б о ту  щ о д о  п ід в и щ ен н я  п о ін ф о р м о ван о ст і н асел ен н я  щ одо  

о со б ли во стей  п ер еб ігу  зах в о р ю ван н я , р о зв и тк у  у скл ад н ен ь  п р и  н ед о тр и м ан н і 

о сн о вн и х  р е к о м ен д ац ій  т а  п ізн іх  зверн ен н ях .

Ін тегр у в ати  в п р о ц ес  р о б о ти  л ік ар ів  П М С Д  авто р ськ і м ето д и ки  

ви зн ач ен н я  т а  оц ін ки  заб езп еч ен о ст і м ед и к о -со ц іал ь н о ю  д о п о м о го ю  

ін су л ь тн и х  х во р и х  т а  встан о вл ен н я  т а  оц ін ки  Ф Р  ви н и кн ен н я  ін су л ьту  й 

скр и н ін го в і м ето д и к и  п р о гн о зу ван н я  ви н и кн ен н я  д ан о ї патології.

П о си л и ти  зах о д и  РВ  і П П  М І сер ед  д о р о сл о го  н асел ен н я  ш ляхом  

о б о в ’язк о во го  ви явл ен н я  в ід п о в ід н и х  Ф Р  т а  ф о р м у в ан н я  ц іл ьо в и х  гр у п  д л я  

п о д ал ьш о го  в тр у ч ан н я  ч ерез р о зр о б к у  т а  р еал ізац ію  ін д и в ід у ал ь н и х  п рограм  

П П .
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https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1277-20%23Text
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1277-20%23Text
https://zakononline.com.ua/documents/show/490506
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D 0 % B D % D 1 % 8 1 % D 1 % 8 3 % D 0 % B B % D 1 % 8 C % D 1 % 8 2

262. Н аказ М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я  У кр аїн и  від  24 .09 .2020  №  2179 

«П ро затвер д ж ен н я  н орм ати вн о -п р аво ви х  актів  з п и тан ь н ад ан н я  екстрено ї 

м ед и ч н о ї допом оги» . Ц ^ :  h ttps://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z1192-20#n17

263. Р о зп о р яд ж ен н я  К аб ін ету  М ін істр ів  У к р аїн и  в ід  22 .05 .2019  №  383-р  

«П ро сх вал ен н я  К он ц еп ц ії р о зви тк у  си стем и  екстрен о ї м ед и ч н о ї допом оги» . 

Ц ^ :  h ttp s ://zakon .rada .gov .uaЛ aw s/show /383-2019-% D 1% 80#T ex t

264. Н аказ М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я  У кр аїн и  від  19 .10 .2018 №  1881

«П ро затвер д ж ен н я  О б ’єм у н ад ан н я  втори н н о ї (сп ец іал ізован о ї) м ед и чн о ї 

доп ом оги , щ о  п ови н ен  забезп ечу вати ся  багато п р о ф іл ьн и м и  л ікарн ям и  

ін тен си вн ого  л іку ван н я  п ерш ого  т а  другого  р івн я , та  Зм ін  до  П орядку  

регіо н ал ізац ії п ери н атал ьн о ї доп ом оги» . Ц ^ :

h ttp s ://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z1292-18#T ex t

265. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  19 .03.2018 №  504 

«П ро затв ер д ж ен н я  П о р яд ку  н ад ан н я  п ерви н н о ї м ед и чн о ї доп ом оги» . Ц ^ :  

h ttps://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z0348-18#n19

266. Н аказ М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я  У країни , М ін істер ства  

регіо н альн о го  розви тку , б уд івн и ц тва  та  ж и тл о во -ко м у н альн о го  го сп од арства  

У кр аїн и  від  06 .02 .2018  №  178/24 «П ро затвер д ж ен н я  П о р яд ку  ф орм уван н я  

сп ром ож н и х  м ер еж  н ад ан н я  п ерви н н о ї м ед и ч н о ї доп ом оги» . Ц ^ :  

h ttps://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z0215-18#n15

267. Н аказ М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я  У кр аїн и  від  28 .09 .2017  №  1181

«П ро затвер д ж ен н я  П о р яд ку  орган ізац ії н ад ан н я  м ед и ч н о ї д оп ом оги  та  

госп італ ізац ії п ац ієн тів  з гостри м  коро н ар н и м  си н д ром ом  з елевац ією  сегм ен та  

ST бри гадам и  екстрен о ї м ед и ч н о ї допом оги» . Ц ^ :

h ttp s ://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z1290-17#T ex t

268. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  29 .07 .2016  №  801

«П ро затвер д ж ен н я  П о л о ж ен н я  про ц ен тр  п ерви нн ої м ед и чн о ї (м еди ко- 

сан ітарно ї) д о п о м о ги  та  полож ен ь про  його  п ідрозд іли» . Ц ^ :

h ttp s ://zakon .rada .gov .U a/law s/show /z1167-16#T ex t

https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z1192-20%23n17
https://zakon.rada.gov.ua%d0%9baws/show/383-2019-%D1%80%23Text
https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z1292-18%23Text
https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z0348-18%23n19
https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z0215-18%23n15
https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z1290-17%23Text
https://zakon.rada.gov.Ua/laws/show/z1167-16%23Text
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269. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  16 .06.2014 №  398 

« П о р яд о к  н ад ан н я  до м ед и ч н о ї д о п о м о ги  п о стр аж д ал и м  п р и  п ідозр і н а  інсульт» .

h ttp s ://zak o n o n lin e . com .ua /docu m en ts/sh o w /3 5 7 7 0 6___6 8 9 8 15?from = % D 1% 96%

D 0 % B D % D 1 % 8 1 % D 1 % 8 3 % D 0 % B B % D 1 % 8 C % D 1 % 8 2

270. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  17 .04.2014 №  275 

«П ро затвер д ж ен н я  та  вп ровад ж ен н я  м ед и к о -тех н о л о гіч н и х  докум ен тів  зі 

стан дарти зац ії м ед и ч н о ї д о п о м о ги  п ри  гем о р агіч н о м у  інсульті» . Ц ^ :

h ttp s ://zak o n o n lin e . co m .ua /docum en ts/show /72769___7 2769?from = % D 1% 96% D 0

% B D % D 1 % 8 1 % D 1 % 8 3 % D 0 % B B % D 1 % 8 C % D 1 % 8 2

271. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  28 .09 .2012  №  752

«П ро п о р яд о к  кон тролю  якості м ед и ч н о ї допом оги» . Ц ^ :

h ttp s ://zakon .rada .gov .ua/law s/show /z1996-12#n14

272. Н аказ М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я  У кр аїн и  від  15.06.2023 №  1091

«П ро затвер д ж ен н я  П о р яд ку  орган ізац ії н ад ан н я  м ед и ч н о ї д о п о м о ги  п ац ієн там  

із гостри м  м о зкови м  ін сультом »  (Із зм ін ам и , вн есен и м и  згідно  з Н аказом  

М ін істер ства  охорон и  зд о р о в ’я) №  1239 в ід  07 .07 .2023} . Ц ^ :

h ttp s ://zak o n .rad a .g o v .u aЛ aw s/sh o w /zП 1 8 -2 3 # T ex t

273. Н аказ М ін істер ства  о х орон и  зд о р о в ’я  У країн и  від  03 .08 .2012  №  602

«П ро затвер д ж ен н я  та  вп ровад ж ен н я  м ед и к о -тех н о л о гіч н и х  докум ен тів  зі 

стан дарти зац ії м ед и ч н о ї д оп ом оги  п р и  іш ем ічн о м у  інсульті» . Ц ^ :  

h ttp s://zak o n o n lin e .co m .u a /d o cu m en ts/sh o w /3 2 0 2 4___ 32024

274. Закон  У країн и  від  05 .07 .2012  №  5081-У І «П ро екстрен у  м ед и чн у

доп ом огу» . (із зм ін ам и , вн есен и м и  згідно  з К о д ексо м  в ід  02 .10 .2012  №  5403-У !, 

З акон ам и  від  18.06.2013. №  333-У П , в ід  10.04.2014. №  1197-V II, в ід  10.11.2015. 

№  766-У Ш , в ід  02 .07 .2015 . №  580-У Ш , від  18.01.2018. №  2269-У Ш , від  

20 .09 .2019 . №  124-ІХ , в ід  20 .12 .2019 . №  4 2 1 -IX , в ід  16.12.2020. №  1089-ІХ , від  

16.12.2021. №  1967-ІХ , в ід  07 .09 .2022 . №  2581-ГС)

h ttp s ://zak o n .rad a . gov .u a /law s/sh o w /5081-17#T ex t

275. К он сти туц ія  У країн и  від  28 .06 .1996  №  254 к /9 6 -В Р  (із зм ін ам и ,

https://zakononline
https://zakononline
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1996-12%23n14
https://zakon.rada.gov.ua%d0%9baws/show/z%d0%9f18-23%23Text
https://zakon.rada
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вн есен и м и  згідно  із Закон ам и  від  08 .12 .2004 . №2 2222 -IV , в ід  01 .02 .2011 . №2 2952- 

V I, в ід  19.09.2013. №2 586-V II, в ід  21 .02 .2014 . №2 742-V II, в ід  02 .06 .2016 . №  1401- 

V III, в ід  07 .02 .2019 . №  2680-V III, в ід  03 .09 .2019 . №  27-IX ). U R L: 

h ttp s ://zak o n .rad a .g o v .u a /law s/sh o w /2 5 4 % D 0 % B A /9 6 -% D 0 % B 2 % D 1 % 8 0 # T ex t

276. Закон  У країн и  від  19.11.1992. №  2 8 0 2 -X II «О сн ови  закон од авства  

У кр аїн и  п ро  охорон у  здоров 'я» . U R L: h ttp s://zako n .rad a .g o v .u a/law s/sh o w /2 8 0 1 - 

12#T ext

277. У н іф іко ван и й  кл ін ічн и й  п р о то ко л  екстрено ї, п ерви нн ої, втори н н о ї

(сп ец іал ізован о ї), тр ети н н о ї (ви сокосп ец іал ізован о ї) м ед и чн о ї д о п о м о ги  та  

м ед и ч н о ї реаб іл ітац ії. « Г ем орагічн и й  інсульт (вн у тр іш н ьо м о зко ва  гем атом а, 

ан евр и зм ал ьн и й  су б арахн о їдальн и й  кровови ли в).»»  2014. 96 с. Розробн ики : М .

К . Х о б зей  та  ін. U R L: h ttp ://v n m ed 3 .k h ark iv .u a /w p -

co n te n t/u p lo ad s /2 0 1 6 /n /2 0 1 4 2 7 5 Y K P M D G L p d f

278. У н іф ікован и й  кл ін ічн и й  п ротокол  м ед и ч н о ї д о п о м о ги  «Іш ем ічн и й  

ін сульт  (екстрена, перви н н а, втори н н а  (сп ец іал ізован а) м ед и чн а  д оп ом ога, 

м ед и ч н а  реаб іл ітац ія)»» . 2012. 120 с. Р озробн ики : М . К . Х о б зей  та  ін. U R L: 

h ttp s ://w w w .d ec .g o v .u a /w p -co n ten t/u p lo ad s/2 0 1 9 /1 1 /2 0 1 2 _ 6 0 2 d o d 4 y k p m d .p d f

279. П р о ф ілакти чн і зах о д и  в п ракти ц і л ікар ів  “загал ьн о ї п р ак ти к и - 

с ім ей н о ї м ед и ц и н и ” ч асти н а  ІІ “П р о ф ілакти ка  в п ракти ц і л ік ар я-ін тер н іста” : 

навч. посіб . Зап ор іж ж я 2016. 223 с.

280. Л и сен ко  Г. І., Т каченко  В. І. Д и сп ан сери зц ія  я к  ш л ях  п ерви н н о ї і 

в то р и н н о ї п р о ф ілак ти ки  цукрового  д іаб ету  2 -го  ти п у  на етап і перви н н о ї 

м ед и ч н о ї допом оги : навч .-м етод . посіб . К ., 2013. 144 с.

281. M ish ch en k o  M . M . S tructu ra l ch arac te ris tic  o f  the  m o d e l o f  early  

d e tec tio n  an d  p rim ary  p rev en tio n  o f  cereb ria l stroke  am o n g  the  adu lt 

popu la tion . Медицина сьогодні і завтра. 2023. №  92 (3). С. 1 -8 . doi: 

1 0 .3 5 3 3 9 /m sz .2 0 2 3 .9 2 .3 .m m m

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/254%D0%BA/96-%D0%B2%D1%80%23Text
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12%23Text
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12%23Text
http://vnmed3.kharkiv.ua/wp-
https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2019/11/2012_602dod4ykpmd.pdf
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Д о д ато к  А

С П И С О К  О П У Б Л ІК О В А Н И Х  П Р А Ц Ь  З А  Т Е М О Ю  Д И С Е Р Т А Ц ІЇ

Наукові праці, в яких опубліковані основні наукові результати 

дисертації:

1. М іщ ен ко  М . М ., О гнєв  В. А . М е д и к о -еп ід ем іо л о гіч н і х ар ак тер и сти к и  

х во р о б  си стем и  кр о во о б ігу , ц ер еб р о в аск у л я р н и х  зах в о р ю ван ь  т а  ін су льт ів  в 

У к р аїн і т а  Х ар к івськ ій  області. Міжнародний медичний журнал. 2021. Т. 27, 

№  3 (107). С. 8 4 -8 8 . doi: 1 0 .3 7 4 3 6 /2 3 0 8 -5 2 7 4 -2 0 2 1 -3 -1 8  (Здобувачем проведено 

аналіз літературних джерел, виконано пошук та аналіз статистичної 

інформації офіційних статистичних закладів, проведено аналіз і 

статистичну обробку отриманих даних, підготовлено статтю до друку).

2. M ish ch en k o  M . M . Risk  fac to rs fo r the  d ev e lo p m en t o f  b ra in  stroke  am o n g  

the ad u lt pop u la tio n . Експериментальна і клінічна медицина. 2021. №  90 (4). С. 

3 5 -4 4 . doi: h ttp s ://d o i.o rg /1 0 .3 5 3 3 9 /ek m .2 0 2 1 .9 0 .4 .m is

3. М іщ ен ко  М . М . Н ац іо н ал ьн і тр ен д и  зах в о р ю ван о ст і, ін вал ід н о ст і та  

см ер тн о ст і в ід  х во р о б  си стем и  к р о во о б ігу  та  ц ер еб р о васк у л я р н и х  

зах во р ю ван ь . Український журнал медицини, біології та спорту. 2022. Т. 7, №  

2 (36). С. 166-172. doi: 10 .26693 /jm b s0 7 .0 2 .1 6 6 .

4. N a tio n a l tren d s  in  m o rb id ity  an d  m o rta lity  from  c ircu la to ry  system  and  

ce reb ro v ascu la r d iseases and  strokes /  V. A . O gnev , M . M . M ish ch en k o , A . N . 

M ish ch en k o , P. O. T rehub . WiadomosciLekarskie. V ol. L X X V , Issue  5 P a rt 1 .2 0 2 2 . 

Р. 1153-1156. doi: 1 0 .3 6 7 4 0 /W L ek 2 0 2 2 0 5 1 1 8  (б аза  д ан и х  S c o p u s) (Здобувачем 

проведено аналіз літературних джерел, виконано пошук та аналіз 

статистичної інформації офіційних статистичних закладів, проведено 

аналіз і статистичну обробку отриманих даних, підготовлено статтю до

друку).
5. M ish ch en k o  M . M . N a tio n a l tren d s in  the  p rev a len ce  o f  d iseases am ong  

res id en ts  o f  U k ra in e  an d  K h a rk iv  reg ion . Клінічна та профілактична медицина. 

2022. №  4. (22). С. 80-88. doi: 1 0 .3 1 6 1 2 /2 6 1 6 -4 8 6 8 .4 (2 2 ) 2 0 22 .12  (б аза  д ан и х  

S co p u s).

https://doi.org/10.35339/ekm.2021.90.4.mis
https://doi.org/10.31612/2616-4868.4(22).2022.12
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6. M ish ch en k o  M . M . N a tio n a l m o rta lity  ten d en c ies  o f  p o p u la tio n  in  U k ra in e  

and  the  K h a rk iv  R eg ion . Український журнал медицини, біології та спорту. 

2023. Т ом  8, №  1 (41). С. 151-158. doi: 1 0 .2 6693 /jm bs08 .01 .151 .

7. P rev a len ce  o f  an x ie ty  an d  d ep ress io n  in  p a tien ts  a fte r b ra in  stroke  /  M . M . 

M ish ch en k o , V. A . O gnev , O. M . M ish ch en k o , V. I. P on o m ary o v . К л ін іч н а  та  

п р о ф іл ак ти ч н а  м ед и ц ина. 2023. №  4. (26). С. 41 -47 . doi: 10 .31612 /2616- 

4 8 6 8 .4 (2 6 ).2 0 2 3 .0 6  (б аза  д ан и х  S c o p u s) (Здобувачем сформовано групи, 

проведено психологічне обстеження хворих, аналіз і статистичну обробку 

отриманих даних, підготовлено статтю до друку).

8. M ish ch en k o  M . M . S tructu ra l ch arac te ris tic  o f  th e  m o d el o f  early  d e tec tio n  

and  p rim a ry  p rev en tio n  o f  ce reb ria l s troke  am o n g  the  ad u lt pop u la tio n . Медицина 

сьогодні і завтра. 2023. №  92 (3). С. 1 -8 . doi: 10 .353 3 9 /m sz .2 0 2 3 .9 2 .3 .m m m .

Опубліковані наукові праці апробаційного характеру:

9. М іщ ен ко  М . М . М о зк о в і ін су льти  —  ак ту альн а  м ед и к о -со ц іал ь н а  

п р о б л ем а  су часн о ї св іто во ї сп ільн оти : м атер . ІІ н ау к .-п р ак ти ч . конф . з 

м іж н ар о д н о ю  у ч астю  «Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи їх 

вирішення», 24 ж о втн я  2019  року . Х арків : В и д -во  Х Н М У , 2019. С. 3 0 -3 2 .

10. M ish ch en k o  M . M ., S hevchenko  A . S., M ish ch en k o  A. N . R isk  fac to rs o f  

isch em ic  stroke  an d  th e ir  in te rconnection : «Dynamics of the development of world 

science» A b strac ts  o f  V III In te rn a tio n a l S cien tific  an d  P rac tica l C onfe rence  

V an co u v er, C an ad a  1 5 -1 7  A p ril 2020 . 2020 . Р. 1 2 4 -1 2 9  (Здобувач брав участь у  

підготовці матеріалу до друку).

11. S tudy  o f  r isk  fac to rs o f  cereb ra l strokes acco rd in g  to  the  d a ta  o f  reg io n a l 

reg is te rs  and  n a tio n a l se rv ices o f  m ed ica l sta tistics: «Perspectives of world science 

and education» A b strac ts  o f  V III In te rn a tio n a l S c ien tific  and  P rac tica l C onfe rence  

O saka , Jap an  2 2 -2 4  A pril 2020 . /  V. A . O gnev , M . M . M ish ch en k o , A . N . 

M ish ch en k o , A . S. S hevchenko . 2020. Р . 1 2 2 -1 2 8  (Здобувач брав участь у  

підготовці матеріалу до друку).

12. M ish ch en k o  M . M ., S hevchenko  A . S., M ish ch en k o  A . N . A b o u t the
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in flu en ce  o f  h ea lth  care  financ ing , m ed ica l p e rso n n e l’s q u a lifica tio n  and  sta ffin g  to  

p ro v id e  m ed ica l care  fo r a  p a tien ts  w ith  a  cereb ra l stroke  in  U kra ine : «Innovative 

development of science and education» A b strac ts  o f  II In te rn a tio n a l S c ien tific  and  

P rac tica l C o n fe ren ce  A th en s, G reece  2 6 -2 8  A p ril 2020. Р. 7 3 -7 8  (Здобувач брав 

участь у  підготовці матеріалу до друку).

13. W o rld  s tra teg y  on  to b acco  con tro l an d  m o rta lity  from  card io v ascu la r 

d iseases in  U kra ine : «Modern science: problems and innovations» A b strac ts  o f  II 

In te rn a tio n a l S c ien tific  an d  P rac tica l C o n fe ren ce  S tockho lm , S w eden  3 - 5  M a y  2020  

/  V. A . O gnev , M . M . M ish ch en k o , A . N . M ish ch en k o , A . S. S hevchenko . 2020. Р. 

1 0 2 -1 0 8  (Здобувач брав участь у  підготовці матеріалу до друку).

14. M ish ch en k o  M ., S hevchenko  A ., M ish ch en k o  A. K ey  d irec tio n s in  the  

o rg an iza tio n  o f  h ea lth  care  and  p rev en tio n  ac tions to  red u ce  m o rta lity  from  

card io v ascu la r d iseases in  U kra ine : «Prospects for the development of modern 

science and practice» A b strac ts  o f  X V I In te rn a tio n a l S c ien tific  an d  P rac tica l 

C o n fe ren ce  G raz, A u stria  1 1 -1 2  M ay , 2020 . Р. 8 0 -8 3 . doi: 1 0 .4 6 2 9 9 /isg .2 0 2 0 .x v i 

(Здобувач брав участь у  підготовці матеріалу до друку).

15. О гн єв  В. А ., М іщ ен ко  М . М ., М іщ ен к о  О. М . М ед и к о -со ц іал ьн і 

асп ек ти  п р о б л ем и  м о зко в и х  інсультів : В сеу к р а їн ськ а  н ау к о в о -п р ак ти ч н а  о н ­

л ай н  к о н ф ер ен ц ія  «Профілактика захворюваності та смертності серед 

дітей та підлітків, пов’язаних з ризиковою поведінкою» 21 тр ав н я  2020  р ., 

Зап ор іж ж я. 2020. С. 19 -21  (Здобувач підготував матеріалу до друку).

16. М іщ ен ко  М . М ., М іщ ен ко  О. М . Ф актори  р и зи к у  р о зв и тк у  серц ево  - 

су д и н н и х  захворю ван ь : Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи 

їх вирішення м атер іал и  ІІІ н ау к .-п р ак ти ч . конф . з м іж н ар о д н о ю  у ч астю  05 

л и сто п ад а  2020  р о к у  Х арк ів , 2020 . С. 6 5 -6 8  (Здобувач брав участь у  

підготовці матеріалу до друку).

17. М іщ ен ко  М . М ., О гн єв  В. А ., М іщ ен ко  О. М . М е д и к о -со ц іал ьн і 

п р о б л ем и  еп ід ем іо л о гії т а  п р о ф іл ак ти к и  ін су л ь тн о ї п атології: I In te rn a tio n a l 

S c ien tific  an d  T h eo re tica l C o n fe ren ce  «Sectoral research XXI: characteristics and 

features» (V ol. 3), M arch  26 , 2021. C h icago , U SA : E u ro p ean  S c ien tific  P la tfo rm .
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Р. 4 4 -4 5  (Здобувач брав участь у  підготовці матеріалу до друку).

18. М іщ ен ко  М . М . М ед и к о -со ц іал ьн і асп ек ти  ін су л ь тн о ї п атології: 

Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи їх вирішення м атер іал и  

IV  н ау к .-п р акти ч . конф . з м іж н ар о д н о ю  у ч астю  з н аго д и  9 0 -р іч ч я  в ід  дн я  

н ар о д ж ен н я  Н .О . Г ал іч ево ї (1 9 3 1 -2 0 1 7 ) , ви д атн о го  со ц іал -г іг ієн іста , 

зав ід у в ач а  к аф ед р и  со ц іал ьн о ї м ед и ц и н и , о р ган ізац ії т а  еко н о м ік и  о х о р о н и  

зд о р о в ’я  Х ар к івськ о го  д ер ж авн о го  м ед и ч н о го  у н ів ер си тету  м. Х арк ів , 27 

ж о втн я  2021 року , Х ар к ів , 2021. С. 1 7 8 -1 8 0 .

19. М іщ ен ко  М . М ., М іщ ен ко  О. М . П р о ф іл ак ти ч н і м о ж л и в о ст і зн и ж ен н я  

р івн ів  п о ш и р ен о ст і ін су л ь тн о ї п атології: X V  М іж н ар о д н а  н ау к .-п р ак ти ч . конф . 

м аг істр ан т ів  та  асп ір ан т ів  « Теоретичні та практичні дослідження молодих 

науковців» (0 1 -0 3  гр у д н я  2021 року): м атер іал и  кон ф ерен ц ії. Х арків : Н Т У  

«Х П І» , 2021. С. 3 8 4 -3 8 5  (Здобувач брав участь у  підготовці матеріалу до

друку ) .

20. М іщ ен ко  М . М ., М іщ ен ко  О. М . Т р ен д и  см ер тн о ст і н асел ен н я  

У к р аїн и  ч ер ез  х во р о б и  си стем и  к р о во о б ігу  та  ц ер еб р о васк у л я р н і 

зах во р ю ван н я: Громадське здоров'я в Україні: проблеми та способи їх 

вирішення: м атер іал и  V  н ау к .-п р ак ти ч . конф . з м іж н ар о д н о ю  у ч астю  н а  

вш ан у ван н я  п ам 'ят і М .Г . Г у р ев и ч а  (1 8 9 1 -1 9 3 7 ) , засн о в н и к а  т а  к ер івн и к а  

п ер ш о ї в У к р аїн і к аф ед р и  со ц іал ьн о ї г іг ієн и  п р и  Х ар к івськ о м у  м ед и ч н о м у  

ін сти ту т і, Х ар к ів , 28 ж о втн я  2022  р. Х арків: Х Н М У , 2022 . С. 5 2 -5 4  (Здобувач 

брав участь у  підготовці матеріалу до друку).

21. М іщ ен ко  М . М . З ах во р ю ван ість  н асел ен н я  У к р аїн и  н а  х во р о б и  

си стем и  к р о в о о б ігу  та  ц ер еб р о васк у л я р н і зах во р ю ван н я: Ф ести вал ь  

м о л о д іж н о ї н ау к и  М іж в у з ів ськ а  к о н ф ер ен ц ія  м о л о д и х  вч ен и х  та  сту д ен т ів  

"Медицина третього тисячоліття" Х ар к ів , 13-15 л ю то го  2023 р. Х арків: 

Х Н М У , 2023. С. 3 0 1 -3 0 2 .

22. М іщ ен ко  М . М . М ед и к о -со ц іал ьн а  р еаб іл ітац ія  х в о р и х  із м о зко ви м и  

ін сультам и : Х Х Х І М іж н ар о д н о ї н ау к .-п р ак ти ч . конф . МісгоСЛВ-2023 Х арк ів , 

1 7 -2 0  тр ав н я  2023 р. Х арків: Н Т У  «Х П І» . 2023. С. 8 3 1 -8 3 2 .
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Наукові праці, які додатково відображають результати дисертаційної 

роботи:

23. О гн єв  В .А ., М іщ ен ко  М .М ., М іщ ен ко  О. М . А н к ета-о п и ту вал ьн и к  

д л я  встан о вл ен н я  т а  оц ін ки  заб езп еч ен о ст і м ед и к о -со ц іал ь н о ю  д о п о м о го ю  

ін су л ь тн и х  хвори х . С в ід о ц тво  п ро  р еєстр ац ію  авто р сько го  п р ава  н а  твір  

C R 0 5 75160821 . №  107373; заявл . 22 .07 .2021  №  с2 0 2105209 ; опубл. 16.08.2021 

(Здобувач брав участь у  підготовці матеріалу до друку) .

24. О гн єв  В .А ., М іщ ен ко  М .М ., М іщ ен ко  О. М . А н к ета -о п и ту в ал ьн и к  

д л я  встан о вл ен н я  та  оц ін ки  ф акто р ів  р и зи к у  ви н и кн ен н я  ін сульту . С в ід оц тво  

п ро  р еєстр ац ію  авто р сько го  п р ава  н а  твір  C R 0 5 73160821 . №  107369; заявл . 

22 .07 .2021  №  с20 2 1 0 5 2 1 8 ; опубл. 16 .08.2021 (Здобувач брав участь у  

підготовці матеріалу до друку) .
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Д о д ато к  Б.1

Ч и сел ь н ість  н аяв н о го  т а  п о ст ій н о го  н асел ен н я  У к р аїн и  по  р ег іо н ах  н а  

01 .03 .2021  р. (абс.)

Область
Населення

наявне постійне

Україна 41527205 41357568

област і

Вінницька 1526333 1519248

Волинська 1026833 1024105

Дніпропетровська 3135972 3132663

Донецька 4094979 4082094

Житомирська 1193122 1193891

Закарпатська 1249339 1246506

Запорізька 1662791 1662002

Івано-Франківська 1359345 1356619

Київська 1788708 1782929

Кіровоградська 917791 911376

Луганська 2118720 2114123

Львівська 2494280 2475910

м. Київ 2960095 2918788

Миколаївська 1106076 1105361

Одеська 2365623 2354563

Полтавська 1368833 1360995

Рівненська 1147577 1146517

Сумська 1050953 1048761

Тернопільська 1029256 1026005

Харківська 2628869 2613233

Херсонська 1014566 1013134

Хмельницька 1241649 1238486

Черкаська 1175589 1171960

Чернівецька 895961 892896

Чернігівська 973945 965403

П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .



236

Д о д ато к  Б .2

Р о зп о д іл  п о ст ій н о го  н асел ен н я  У к р а їн и  за  о к р ем и м и  в ік о ви м и  гр у п ам и  

по  р ег іо н ах  н а  01 .0 1 .2 0 2 0  р. (% )

Область
Питома вага вікової групи (років) в загальній чисельності

0-14 0-15 0-17 15-64 16-59 > 18 > 60 > 65

Україна 15,3 16,3 18,1 67,6 59,8 81,9 23,9 17,1

область

Вінницька 15,5 16,5 18,4 66,7 59,3 81,6 24,2 17,8

Волинська 19,7 20,9 23,1 67,1 59,8 76,9 19,3 13,2

Дніпропетровська 15,4 16,4 18,1 67,3 59,4 81,9 24,2 17,3

Донецька 11,6 12,4 13,9 66,7 58,3 86,1 29,3 21,7

Житомирська 16,5 17,5 19,5 66,8 59,3 80,5 23,2 16,7

Закарпатська 19,8 21,0 23,2 68,1 61,1 76,8 17,9 12,1

Запорізька 14,6 15,5 17,2 67,3 59,3 82,8 25,2 18,1

Івано-Франківська 17,0 18,1 20,1 68,6 61,1 79,9 20,8 14,4

Київська 17,3 18,3 19,9 67,4 60,0 80,1 21,7 15,3

Кіровоградська 15,0 16,0 17,7 66,5 59,0 82,3 25,0 18,5

Луганська 10,3 11,1 12,6 67,4 58,5 87,4 30,4 22,3

Львівська 16,4 17,4 19,4 68,7 61,0 80,6 21,6 14,9

м. Київ 16,7 17,6 19,5 68,1 61,0 80,5 21,4 15,2

Миколаївська 15,5 16,4 18,2 67,7 60,0 81,8 23,6 16,8

Одеська 17,0 18,0 19,8 67,1 59,9 80,2 22,1 15,9

Полтавська 14,3 15,1 16,8 67,7 60,2 83,2 24,7 18,0

Рівненська 20,5 21,7 24,0 66,9 59,6 76,0 18,7 12,6

Сумська 13,2 14,0 15,6 68,3 60,0 84,4 26,0 18,5

Тернопільська 15,8 16,8 18,8 68,6 60,9 81,2 22,3 15,6

Харківська 13,8 14,7 16,3 69,0 61,2 83,7 24,1 17,2

Херсонська 16,1 17,1 19,0 67,5 59,7 81,0 23,2 16,4

Хмельницька 15,8 16,8 18,6 66,9 59,1 81,4 24,1 17,3

Черкаська 13,9 14,8 16,5 67,1 59,4 83,5 25,8 19,0

Чернівецька 17,3 18,4 20,4 68,3 61,1 79,6 20,5 14,4

Чернігівська 13,5 14,4 16,0 66,6 58,2 84,0 27,4 19,9

П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .
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Д о д ато к  Б.3

П р и р іст  (ск о р о ч ен н я) ч и сел ьн о ст і н асел ен н я  У к р аїн и  по  р ег іо н ах  за  

2019  р. (абс.)

Область

Загальний приріст, 
скорочення (-)

У тому числі

природний приріст, 
скорочення (-)

міграційний приріст, 
скорочення (-)

усього міські сільські усього міські сільські усього міські сільські

Україна -250785 -117350 -133435 -272297 -160014 -112283 +21512 +42673 -21161

область

Вінницька -14978 -2311 -12667 -12254 -3134 -9120 -2724 +823 -3547

Волинська -3909 -1500 -2409 -2912 -1183 -1729 -997 -317 -680

Дніпропетровська -29829 -21773 -8056 -28403 -23086 -5317 -1426 +1322 -2748

Донецька -34093 -29014 -5079 -26413 -22739 -3674 -7680 -6275 -1405

Житомирська -11981 -4933 -7048 -10314 -4624 -5690 -1667 -309 -1358

Закарпатська -3011 -234 -2777 -2511 -1074 -1437 -500 +840 -1340

Запорізька -18435 -12961 -5474 -16280 -11965 -4315 -2155 -996 -1159

Івано-Франківська -5155 -186 -4969 -5423 -1264 -4159 +268 +1078 -810

Київська +13104 +8110 +4994 -14239 -6125 -8114 +27343 +14235 +13108

Кіровоградська -12440 -6006 -6434 -9095 -5326 -3769 -3345 -680 -2665

Луганська -15920 -12423 -3497 -10980 -8511 -2469 -4940 -3912 -1028

Львівська -9937 -3637 -6300 -11036 -5219 -5817 +1099 +1582 -483

Миколаївська -11234 -6097 -5137 -9121 -6128 -2993 -2113 +31 -2144

Одеська -3078 +1569 -4647 -12153 -7992 -4161 +9075 +9561 -486

Полтавська -13461 -5980 -7481 -13872 -7067 -6805 +411 +1087 -676

Рівненська -4340 -1530 -2810 -1866 -703 -1163 -2474 -827 -1647

Сумська -13171 -6421 -6750 -10921 -6143 -4778 -2250 -278 -1972

Тернопільська -7184 +33 -7217 -6858 -1358 -5500 -326 +1391 -1717

Харківська -17137 -10232 -6905 -22573 -17069 -5504 +5436 +6837 -1401

Херсонська -9727 -5089 -4638 -7653 -4793 -2860 -2074 -296 -1778

Хмельницька -10003 -1245 -8758 -9460 -2187 -7273 -543 +942 -1485

Черкаська -14214 -5320 -8894 -12082 -5066 -7016 -2132 -254 -1878

Чернівецька -2742 -168 -2574 -2789 -996 -1793 +47 +828 -781

Чернігівська -14451 -6543 -7908 -12455 -5628 -6827 -1996 -915 -1081

м. Київ +16541 +16541 - -634 -634 - +17175 +17175 -

П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та  

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .
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Д о д ато к  Б .4

П о ш и р ен ість  Х С К , Ц В З  т а  ін сультів  сер ед  д о р о сло го  (18 р ок ів  і старш е) 

н асел ен н я  У к р аїн и  по  р ег іо н ах  за  2 0 1 0 -2 0 1 7  рр. (абс.)

Область

Виявлено захворювань

2010 2017 Тренд

усього
вперше в 

житті
усього

вперше в 

житті
усього

вперше в 

житті

Х С К  100-199

1 2 3 4 5 6 7

Україна 26523102 2397059 22199563 1725137 -16,3 -28,0

АР Крим 1071421 91734 - - - -

Вінницька 1040471 93299 897998 61355 -13,7 -34,2

Волинська 540808 44134 528273 34349 -2,3 -22,2

Дніпропетровська 2157237 192255 2204584 196724 +2,2 +2,3

Донецька 2600668 254251 1098104 101590 -57,8 -60,0

Житомирська 622785 39086 736629 47842 +18,3 +22,4

Закарпатська 690319 78837 630673 59698 -8,6 -24,3

Запорізька 977558 55330 910640 48661 -6,8 -12,1

Івано-Франківська 721800 88665 715697 77399 -0,8 -12,7

Київська 1043376 72598 1114165 74538 +6,8 +2,7

Кіровоградська 622447 42057 581063 38426 -6,6 -8,6

Луганська 1423226 84097 412251 20012 -71,0 -76,2

Львівська 1119014 136128 1088679 103417 -2,7 -24,0

Миколаївська 697578 72098 739531 75758 +6,0 +5,1

Одеська 1453128 152471 1353432 117256 -6,9 -23,1

Полтавська 1026449 68411 929088 56152 -9,5 -17,9

Рівненська 532171 56426 555465 45612 +4,4 -19,2

Сумська 602451 46774 628770 45897 +4,4 -1,9

Тернопільська 621843 49102 645364 50879 +3,8 +3,6

Харківська 1658424 234222 1479342 130466 -10,8 -44,3

Херсонська 608257 52824 608940 27227 +0,1 -48,5

Хмельницька 749503 73043 805298 64873 +7,4 -11,2
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Продовж. додатку Б. 4

1 2 3 4 5 6 7

Черкаська 818491 65837 662632 43827 -19,0 -33,4

Чернівецька 494692 43549 515608 32037 +4,2 -26,4

Чернігівська 582337 47279 627685 39757 +7,8 -15,9

м. Київ 1764919 151884 1729652 131385 -2,0 -13,5

м. Севастополь 281729 10668 - - - -

Ц В З 160-169

Україна 3268100 382916 2521601 290557 -22,8 -24,1

АР Крим 170423 14183 - - - -

Вінницька 83813 14474 68598 9240 -18,2 -36,2

Волинська 69303 8256 66134 7219 -4,6 -12,6

Дніпропетровська 247682 28086 237011 30807 -4,3 +9,7

Донецька 484678 48919 198812 19918 -59,0 -59,3

Житомирська 42479 5925 106114 11738 +149,8 +98,1

Закарпатська 27075 5513 26873 6582 -0,7 19,4

Запорізька 174595 11044 158112 10951 -9,4 -0,8

Івано-Франківська 82649 16896 80018 13568 -3,2 -19,7

Київська 93733 12192 97617 12984 +4,1 +6,5

Кіровоградська 68002 6691 62988 6023 -7,4 -10,0

Луганська 165922 14982 49034 4435 -70,4 -70,4

Львівська 91524 15689 74033 11728 -19,1 -25,2

Миколаївська 84784 10125 86912 10996 +2,5 +8,6

Одеська 222600 25725 199549 20660 -10,4 -19,7

Полтавська 159582 11882 126872 8844 -20,5 -25,6

Рівненська 22975 6410 19941 5335 -13,2 -16,8

Сумська 100506 8051 99594 8040 -0,9 -0,1
Тернопільська 63669 9397 67249 9565 +5,6 +1,8
Харківська 249374 40830 214184 28044 -14,1 -31,3

Херсонська 73094 8846 76242 5366 +4,3 -39,3

Хмельницька 66059 11152 73635 11563 +11,5 +3,7

Черкаська 79863 9272 60877 8125 -23,8 -12,4

Чернівецька 50984 6005 52323 5151 +2,6 -14,2

Чернігівська 68113 7928 65631 6149 -3,6 -22,4

м. Київ 163417 22193 153248 17526 -6,2 -21,0

м. Севастополь 61202 2250 - - - -
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Продовж. додатку Б. 4

1 2 3 4 5 6 7

інсульт и (усі форми) 160-164

Україна 110421 52739 96978 96978 -12,2 +83,9

АР Крим 5125 2484 - - - -

Вінницька 4433 2033 4748 4748 +7,1 +133,5

Волинська 3210 1579 3297 3297 +2,7 +108,8

Дніпропетровська 7436 3590 6927 6927 -6,8 +93,0

Донецька 12760 6011 5147 5147 -59,7 -14,4

Житомирська 2255 1070 2296 2296 +1,8 +114,6

Закарпатська 2233 1103 2738 2738 +22,6 +148,2

Запорізька 5153 2452 5551 5551 +7,7 +126,4

Івано-Франківська 2529 1230 3306 3306 +30,7 +168,8

Київська 4419 2131 5725 5725 +29,6 +168,7

Кіровоградська 2695 1250 2833 2833 +5,1 +126,6

Луганська 7913 3636 2055 2055 -74,0 -43,5

Львівська 3978 2060 4008 4008 +0,8 +94,6

Миколаївська 2183 1117 2042 2042 -6,5 +82,8

Одеська 6539 2742 7062 7062 +8,0 +157,5

Полтавська 3878 1828 4342 4342 +12,0 +137,5

Рівненська 2620 1419 2459 2459 -6,1 +73,3

Сумська 2422 1207 3479 3479 +43,6 +188,2

Тернопільська 1852 874 2041 2041 +10,2 +133,5

Харківська 4886 2274 7941 7941 +62,5 +249,2

Херсонська 2354 1140 2041 2041 -13,3 +79,0

Хмельницька 4334 1942 3460 3460 -20,2 +78,2

Черкаська 3152 1565 3888 3888 +23,4 +148,4

Чернівецька 1152 581 1951 1951 +69,4 +235,8

Чернігівська 3346 1541 2888 2888 -13,7 +87,4

м. Київ 6256 3196 4753 4753 -24,0 +48,7

м. Севастополь 1308 684 - - - -

П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та  

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .
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Д о д ато к  Б .5

С м ер тн ість  в ід  Х С К  і Ц В З серед  д о р о сл о го  (18 р ок ів  і стар ш е) н асел ен н я  

У к р аїн и  по  р ег іо н ах  за  2 0 1 0 -2 0 1 7  рр . (аб с ., % ооо)

Область
Померло

2013 2019 Тренд
абс. %ооо абс. %ооо абс. %ооо

Х С К  100-199

1 2 3 4 5 6 7

Україна 440369 970,6 389348 993,4 -11,6 +2,3
АР Крим 18246 932,6 - - - -
Вінницька 18568 1146,2 17686 1144,1 -4,8 -0,2
Волинська 9297 896,3 9023 875,5 -2,9 -2,3
Дніпропетровська 33132 1002,6 34518 1082,7 +4,2 +8,0
Донецька 44847 1028,0 24785 - -44,7 -
Житомирська 14209 1119,1 14143 1164,1 -0,5 +4,0
Закарпатська 8625 689,1 9610 767,3 +11,4 +11,3
Запорізька 17225 965,3 17492 1031,5 +1,6 +6,9
Івано-Франківська 12351 895,6 12465 911,2 +0,9 +1,7
Київська 19353 1127,6 19969 1129,0 +3,2 +0,1
Кіровоградська 10167 1028,3 9893 1060,4 -2,7 +3,1
Луганська 23172 1029,0 11083 - -52,2 -
Львівська 20686 820,1 20169 807,2 -2,5 -1,6
Миколаївська 10230 872,3 11974 1064,6 +17,0 +22,0
Одеська 21549 903,9 21255 897,7 -1,4 -0,7
Полтавська 16728 1145,8 16163 1166,3 -3,4 +1,8
Рівненська 10439 903,2 10250 888,2 -1,8 -1,7
Сумська 12397 1086,4 11477 1070,0 -7,4 -1,5
Тернопільська 10387 967,1 10831 1042,4 +4,3 +7,8
Харківська 27547 1009,5 28079 1059,0 +1,9 +4,9
Херсонська 9788 909,0 9711 941,6 -0,8 +3,6
Хмельницька 12668 966,4 11882 945,6 -6,2 -2,2
Черкаська 14498 1145,9 13840 1157,6 -4,5 +1,0
Чернівецька 8355 924,1 8103 900,4 -3,0 -2,6
Чернігівська 14589 1364,4 13688 1382,7 -6,2 +1,3
м. Київ 18194 648,9 21259 728,6 +16,8 +12,3
м. Севастополь 3122 818,404 - - - -
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Продовж. додатку Б. 5

1 2 3 4 5 6 7

Ц В З 160-169

Україна 94267 207,8 76232 179,5 -19,1 -13,6

АР Крим 2408 123,1 - - - -

Вінницька 1277 78,8 1203 77,8 -5,8 -1,3

Волинська 2278 219,6 1957 189,9 -14,1 -13,5

Дніпропетровська 4033 122,0 3265 102,4 -19,0 -16,1

Донецька 17335 397,4 9399 - -45,8 -100,0

Житомирська 1990 156,7 1335 109,9 -32,9 -29,9

Закарпатська 2543 203,2 2581 206,1 +1,5 +1,4

Запорізька 4260 238,7 4979 293,6 +16,9 +23,0

Івано-Франківська 997 72,3 947 69,2 -5,0 -4,3

Київська 2023 117,9 2000 113,1 -1,1 -4,1

Кіровоградська 1359 137,4 1163 124,7 -14,4 -9,2

Луганська 6941 308,2 2961 - -57,3 -100,0

Львівська 2770 109,8 2462 98,5 -11,1 -10,3

Миколаївська 1279 109,1 1326 117,9 +3,7 +8,1

Одеська 7660 321,3 7888 333,1 +3,0 +3,7

Полтавська 4517 309,4 3813 275,1 -15,6 -11,1

Рівненська 1740 150,5 1824 158,0 +4,8 +5,0

Сумська 5755 504,4 5359 499,6 -6,9 -1,0

Тернопільська 1173 109,2 1189 114,4 +1,4 +4,8

Харківська 5102 187,0 5009 188,9 -1,8 +1,0

Херсонська 3575 332,0 3720 360,7 +4,1 +8,6

Хмельницька 3153 240,5 2414 192,1 -23,4 -20,1

Черкаська 3040 240,3 3729 311,9 +22,7 +29,8

Чернівецька 529 58,5 532 59,1 +0,6 +1,0

Чернігівська 1852 173,2 1729 174,7 -6,6 +0,9

м. Київ 3219 114,8 3448 118,2 +7,1 +3,0

м. Севастополь 1459 382,5 - - - -

П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .
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Д о д ато к  Б .6

П ер в и н н а  ін вал ід н ість  серед  д о р о сло го  (1 8 -1 0 0  р р .) н асел ен н я  У к р аїн и  

по  р ег іо н ах  за  2 0 1 4 -2 0 1 8  рр. за  Х С К  та  Ц В З  (абс., % оо)

Область
Усього визнано інвалідами ХСК ЦВЗ

2014 2018 тренд 2014 2018 тренд 2014 2018 тренд

абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо абс. %оо
Вінницька 6651 50,5 6991 54,6 +5,1 +8,1 1592 12,1 1758 13,7 +10,4+13,2 588 4,5 614 4,8 +4,4 +6,7
Волинська 3619 45,1 3346 42,0 -7,5 -6,9 745 9,3 734 9,2 -1,5 -1,1 266 3,3 262 3,3 -1,5 -
Дніпропетровська 088( 39,9 043і39,4 -4,1 -1,3 2164 7,9 2017 7,5 -6,8 -5,1 807 3,0 817 3,1 +1,2 +3,3

Донецька 4670 _ 7301 45,0 +56,: _ 1116 _ 1394 8,6 +24,9 452 _ 682 4,2 +50,9
Житомирська 4770 46,8 5182 52,3 +8,6 +11,8 915 9,0 1084 10,9 +18,5+21,1 448 4,4 516 5,2 +15,2+18,2

Закарпатська 3927 40,6 3929 40,8 +0,1 +0,5 731 7,6 812 8,4 +11,1+10,5 262 2,7 274 2,8 +4,6 +3,7

Запорізька 6597 44,4 7587 53,1 +15,( +19,61703 11,5 1908 13,4 +12,0+16,5 787 5,3 905 6,3 +15,0+ 18,9

Івано-Франківська 4685 42,6 4810 43,9 +2,7 +3,1 945 8,6 1056 9,6 +11,7+11,6 320 2,9 350 3,2 +9,4 +10,3
Київська 6348 45,1 6609 46,8 +4,1 +3,8 1271 9,0 1398 9,9 +10,0+10,0 594 4,2 671 4,8 +13,0+14,3

Кіровоградська 3814 47,1 3393 43,5 -11,0 -7,6 667 8,2 549 7,0 -17,7-14,6 312 3,9 272 3,5 -12,8-10,3

Луганська 1155 2095 35,7 +81,4 230 _ 445 7,6 +93,5 98 _ 225 3,8 +129,6

Львівська 048951,5 144' 56,5 +9,1 +9,7 2459 12,1 2729 13,5 +11,0+11,61078 5,3 1087 5,4 +0,8 +1,9
Миколаївська 4160 43,3 4000 42,9 -3,8 -0,9 992 10,3 1059 11,4 +6,8 +10," 364 3,8 376 4,0 +3,3 +5,3
Одеська 8148 42,0 8373 43,9 +2,8 +4,5 2056 10,6 2281 11,9 +10,9+12,3 921 4,7 990 5,2 +7,5 +10,6

Полтавська 5896 48,5 6259 53,4 +6,2 +10,] 1430 11,8 1492 12,7 +4,3 +7,6 714 5,9 868 7,4 +21,6+25,4

Рівненська 3935 44,6 3789 43,0 -3,7 -3,6 706 8,0 718 8,1 +1,7 +1,3 261 3,0 277 3,1 +6,1 +3,3
Сумська 3464 36,3 3537 38,4 +2,1 +5,8 714 7,5 705 7,7 -1,3 +2,7 361 3,8 370 4,0 +2,5 +5,3
Тернопільська 3782 43,7 3789 44,5 +0,2 +1,8 818 9,4 794 9,3 -2,9 -1,1 300 3,5 299 3,5 -0,3 -
Харківська 8475 36,8 8678 38,6 +2,4 +4,9 2086 9,1 2296 10,2 +10,1+12,1 888 3,9 1104 4,9 +24,3+25,6

Херсонська 3233 37,0 3110 36,7 -3,8 -0,8 554 6,3 588 6,9 +6,1 +9,5 222 2,5 237 2,8 +6,8 +12,0
Хмельницька 4831 45,4 4366 42,2 -9,6 -7,0 1180 11,1 1005 9,7 -14,8-12,6 489 4,6 522 5,0 +6,7 +8,7

Черкаська 4044 38,5 3786 37,3 -6,4 -3,1 910 8,7 988 9,7 +8,6 +11,5 368 3,5 327 3,2 -11,1 -8,6

Чернівецька 2997 41,6 3075 42,8 +2,6 +2,9 763 10,6 752 10,5 -1,4 -0,9 291 4,0 210 2,9 -27,8-27,5

Чернігівська 4061 45,6 3880 45,7 -4,5 +0,2 921 10,3 822 9,7 -10,7 -5,8 462 5,2 370 4,4 -19,9-15,4
м. Київ 9108 38,8 8985 38,2 -1,4 -1,5 2596 11,1 2647 11,3 +2,0 +1,8 1201 5,1 1302 5,5 +8,4 +7,8
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П ри м ітки : без у р ах у ван н я  ти м ч асо во  о к у п о ван о ї тер и то р ії А Р  К р и м  та  

Д о н ец ько ї і Л у ган сь к о ї областей .



244

Д о д ато к  В.1

А со ц іац ії м ед и к о -б іо л о г іч н и х  к е р о ван и х  Ф Р  із р о зв и тк о м  М І

о б стеж ен и х  О Г

Ф Р
У н івар іати в н и й  анал із М у л ь ти вар іати в н и й  анал із
В Ш  (95 ,0  %  Д І) Р В Ш  (95 ,0  %  Д І) Р

Т ю тю н о п ал ін н я 5 ,239 (3 ,4 9 6 -7 ,8 5 1 <  0,001 5 ,560 (3 ,6 7 9 -8 ,4 0 3 < 0,001
В ей п и 1,583 (0 ,5 9 8 -4 ,1 9 0 ) 0 ,335 3 ,394  (1 ,2 5 6 -9 ,1 7 2 ) 0 ,016
А л к о го л ь 1,698 (1 ,1 8 2 -2 ,4 3 9 ) 0 ,004 1,559 (1 ,0 5 3 -2 ,3 0 9 ) 0 ,027

тр
ив

ал
іс

ть
зв

и
чо

к

в ід су тн є Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
до  5 рок ів 4,056 (1 ,546-10 ,639) 0 ,004 5,195 (1 ,7 8 1 -1 5 ,1 5 3 ) 0,003
5-9 ,9  рок ів 11,928 (3,508-40,564) < 0,001 27,198 (7,144-103,547) < 0,001
10-19,9  р ок ів 9,304 (5,020-17,242) < 0,001 22,015 (10,444-46,406) < 0,001
б ільш е 20 рок ів 3,001 (1 ,8 2 6 -4 ,9 3 3 ) < 0,001 8,345 (4 ,2 6 9 -1 6 ,3 1 1 ) < 0,001

па
си

вн
е

па
лі

нн
я н е  в ід зн ач ається Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

щ о д н я 1,015 (0 ,6 1 8 -1 ,6 6 7 0 ,954 2 ,703 (1 ,2 4 6 -5 ,8 6 5 ) 0 ,012
кілька разів на тиж д 0,702 (0 ,4 0 7 -1 ,2 0 9 ) 0 ,202 1,982 (0 ,8 9 5 -4 ,3 8 9 ) 0 ,092
к іл ь к а  р азів  н а  м іс 0 ,154 (0 ,0 3 2 -0 ,7 3 7 ) 0 ,019 0 ,177 (0 ,0 2 6 -1 ,2 1 2 0 ,078

па
си

вн
е

па
лі

нн
я в ід су тн є Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

до  3-х  год 0 ,779  (0 ,4 8 3 -1 ,2 5 6 0 ,306 2 ,092  (0 ,9 7 4 -4 ,4 9 2 0 ,058
б ільш е 3 -х  год 0,781 (0 ,4 6 2 -1 ,3 2 1 ) 0 ,357 - -

зл
ов

ж
ив

ан
н

я
ал

ко
го

ле
м в ід су тн є Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

щ о д н я 0 ,596 (0 ,0 9 8 -3 ,6 4 1 ) 0 ,576 - -
>  1 разу  на тиж день - - - -
у  ви х ід н і 2 ,684  (1 ,6 1 0 -4 ,4 7 4 < 0,001 - -
н а  свята 1,329 (0 ,8 8 4 -1 ,9 9 7 ) 0,171 - -

ал
ко

го
ль

 з
а 

ра
з

н е  вж и ваю ть Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
100-200 м л 1,480 (0 ,9 5 7 -2 ,2 8 8 0 ,078 1,76 (1 ,0 3 1 -2 ,9 6 0 0 ,038
300-500  м л 2,275 (1 ,4 1 7 -3 ,6 5 3 ) 0,001 2 ,293 (1 ,2 8 5 -4 ,0 9 4 ) 0 ,005
б ільш е 500 м л 0,895 (0 ,3 7 2 -2 ,1 5 1 ) 0 ,804 0 ,427 (0 ,1 4 7 -1 ,2 3 8 ) 0 ,117

на
дл

иш
ко

 
ва

 в
аг

а в ід су тн я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
н езн ач н а 0,708 (0 ,413-1 ,212 0,208 - -
п о м ір н а 0,476 (0 ,225-1 ,007) 0,052 - -
зн ач н а 4,976 (0 ,616-40 ,172) 0,132 - -

н
<

н о р м а Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
зн и ж ен и й 0,659  (0 ,2 7 3 -1 ,5 8 9 0,353 - -
п ід в и щ ен и й 1,013 (0 ,7 0 0 -1 ,4 6 6 ) 0 ,946 - -

Х
С

кр
ов

і н ем а  ін ф о р м ац ії Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
н о р м ал ьн и й 1,587 (1 ,0 1 0 -2 ,4 9 4 0,045 - -
зб ільш ен и й 1,065 (0 ,5 9 9 -1 ,8 9 3 ) 0,831 - -

гл
ю

ко
за

кр
ов

і н ем а  ін ф о р м ац ії Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  гр у п а
н о р м ал ьн а 1,065 (0 ,6 7 5 -1 ,6 8 0 0,787 - -
зб іл ьш ен а 1,470 (0 ,5 8 6 -3 ,6 8 8 ) 0 ,412 - -
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Продовж. додатку В.1

вж
ив

ан
 

ня
 ї

ж
і н ад м ірн е Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

п ом ірн е 1,616 (1 ,0 9 9 -2 ,3 8 1 ) 0 ,015 1,688 (1 ,0 2 6 -2 ,7 7 7 ) 0 ,039
н ед о статн є 0,581 (0 ,2 4 7 -1 ,3 7 1 ) 0 ,215 0 ,640  (0 ,2 3 3 -1 ,7 6 0 ) 0 ,387

д о тр и м ан н я  х ар ч у в ан н я 1,737 (1 ,2 0 2 -2 ,5 1 1 ) 0,003 - -

ха
ра

кт
ер

 ї
ж

і ж и р н а Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
о во ч ева 2 ,896  (0 ,9 0 7 -9 ,2 4 8 0,073 3 ,702  (0 ,8 8 2 -1 5 ,5 3 1 ) 0 ,074
б о р о ш н ян а 2,091 (0 ,7 6 8 -5 ,6 9 5 ) 0 ,149 2 ,240  (0 ,6 4 2 -7 ,8 1 3 ) 0 ,206
м о л о ч н о -к и сл а 1,255 (0 ,6 6 3 -2 ,3 7 6 ) 0 ,486 1,110 (0 ,5 0 3 -2 ,4 5 1 ) 0 ,796
зм іш ан а 2 ,192 (1 ,4 6 6 -3 ,2 7 8 ) <0,001 2 ,983 (1 ,7 8 9 -4 ,9 7 5 ) < 0,001

їж
а 

п
е­

ре
д 

сн
ом ч асто Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

інод і 1,717 (1 ,1 6 4 -2 ,5 3 1 ) 0 ,006 - -
н іколи (1 ,0 1 1 -3 ,3 7 1 ) 0 ,046 - -

вж
и

ва
н

­
ня

 о
во

чі щ о д н я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
кілька раз на тиж д 0,566 (0 ,3 5 7 -0 ,8 9 8 ) 0 ,016 - -
дуж е р ід ко 0 ,560 (0 ,3 2 9 -0 ,9 5 4 ) 0,033 - -

в 
ра

ці
он

і 
ф

ру
кт

и в ід су тн і Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
щ о д н я 1,667 (0 ,3 3 8 -8 ,2 3 0 0,531 - -
кілька на тиж день 1,200 (0 ,2 6 3 -5 ,4 7 4 ) 0 ,814 - -
дуж е р ід ко 0,911 (0 ,1 9 8 -4 ,1 9 3 ) 0 ,905 - -

в 
ра

ц
іо

­
ні

 р
и

ба в ід су тн я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
кілька на тиж день 0 ,694  (0 ,1 8 0 -2 ,6 7 7 0 ,596 - -
дуж е р ід ко 0 ,426 (0 ,1 1 3 -1 ,6 0 0 ) 0 ,206 - -

в 
ра

ці
он

і 
на

пі
вф

аб
р. в ід су тн і Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

щ о д н я 0 ,906  (0 ,2 8 5 -2 ,8 7 5 0,867 - -
кілька на тиж день 0,765 (0 ,2 8 2 -2 ,0 7 3 ) 0 ,598 - -
дуж е р ід ко 1,695 (0 ,6 1 5 -4 ,6 7 2 ) 0 ,308 - -

в 
ра

ці
он

і 
со

ло
н

а 
їж

а в ід су тн я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
щ о д н я 1,039 (0 ,1 4 1 -7 ,6 5 8 0 ,970 - -
кілька на тиж день 1,495 (0,207-10,783) 0 ,690 - -
дуж е р ід ко 2,068 (0 ,282-15 ,171 0,475 - -

в 
ра

ці
он

і 
ж

ир
н

а 
їж

а в ід су тн я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
щ о д н я 0 ,578  (0 ,0 5 1 -6 ,5 3 5 0,657 - -
кілька на тиж день 0 ,760 (0 ,0 6 8 -8 ,4 7 4 ) 0 ,824 - -
дуж е р ід ко 1,222 (0 ,104-14 ,339) 0 ,567 - -

в 
ра

ці
он

і 
ф

ас
т-

ф
уд

и в ід су тн і Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
щ о д н я 1,444 (0 ,5 7 7 -3 ,6 1 1 0 ,432 - -
кілька на тиж день 1,080 (0 ,6 5 6 -1 ,7 7 9 ) 0,761 - -
дуж е р ід ко 0 ,822 (0 ,5 1 2 -1 ,3 1 9 ) 0 ,417 - -

в 
ра

ці
он

і 
ка

ва

в ід су тн я Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а
щ о д н я 0 ,608  (0 ,3 3 2 -1 ,1 1 4 0,107 0 ,448  (0 ,2 1 8 -0 ,9 2 2 ) 0 ,029
кілька на тиж день 0 ,719 (0 ,3 9 0 -1 ,3 2 5 ) 0 ,289 0 ,504  (0 ,2 4 3 -1 ,0 6 ) 0 ,066
дуж е р ід ко 0 ,434 (0 ,2 2 6 -0 ,8 3 6 ) 0,013 0 ,272  (0 ,1 2 3 -0 ,5 9 9 ) 0,001
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Д о д ато к  В .2

А соціац ії клім атичних (з реж им ом  дня) Ф Р із розвитком  М І обстеж ених ОГ

Ф Р
У н івар іати в н и й  анал із М у л ь ти вар іати в н и й  анал із

В Ш  (95 ,0  %  Д І) Р В Ш  (95 ,0  %  Д І) Р

по
гі

рш
ен

н
я 

че
ре

з 
по

го
ду н е  в ід зн ач ал о ся Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

часто 0,435 (0 ,2 5 4 -0 ,7 4 3 ) 0 ,002 - -

р ід ко 0,711 (0 ,4 3 2 -1 ,1 7 0 ) 0 ,180 - -

го
ло

вн
ий

 б
іл

ь 
н

а 
по

го
ду

н е  в ід зн ач ал о ся Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

часто 0 ,420 (0 ,2 3 6 -0 ,7 4 7 ) 0,003 - -

р ід ко 0 ,498 (0 ,3 0 0 -0 ,8 2 6 ) 0 ,007 - -

п
ер

еп
ад

 А
Т

 
н

а 
по

го
ду

н е  в ід зн ач ал о ся Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

часто 0 ,366 (0 ,2 0 1 -0 ,6 6 7 ) 0,001 - -

р ід ко 0,521 (0 ,2 8 7 -0 ,9 4 4 ) 0 ,032 - -

се
зо

нн
і 

за
го

ст
ре

нн
я 

са
м

оп
оч

ут
тя

в ід су тн і Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

восен и 0,831 (0 ,4 5 4 -1 ,5 2 1 ) 0 ,548 - -

взи м к у 0 ,739 (0 ,1 9 5 -2 ,7 9 9 ) 0 ,656 - -

вл ітку 0 ,670 0 ( ,3 6 8 -1,220) 0,191 - -

н авесн і 0 ,643 (0 ,3 9 2 -1 ,0 5 5 ) 0 ,080 - -

ча
с 

сн
у

з 20-00 Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

з 21-00 1,383 (0 ,7 9 8 -2 ,3 9 6 ) 0 ,248 - -

п ізн іш е  22-00 1,000 (0 ,5 8 6 -1 ,7 0 8 ) 0 ,999 - -

тр
ив

ал
іс

ть
 

ні
чн

ог
о 

сн
у

д о  6 год Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

6 -8  год 1,075 (0 ,6 6 4 -1 ,7 4 1 ) 0 ,769 - -

8 -1 0  год 1,118 (0 ,7 1 6 -1 ,9 7 2 ) 0 ,504 - -

б ільш е 10 год 3,000 (0,796-11,308) 0 ,105 - -
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Продовж. додатку В.2

ві
дп

оч
и

но
к 

пі
сл

я 
сн

у п овн істю Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

н ап о л о ви н у 0 ,500 (0 ,3 3 2 -0 ,7 5 2 ) 0,001 0 ,530  (0 ,2 9 3 -0 ,9 6 1 ) 0 ,530

в ід су тн ість 0,551 (0 ,3 3 9 -0 ,8 9 5 ) 0 ,016 0 ,766  (0 ,3 8 5 -1 ,5 2 1 ) 0 ,446

яоо

д о статн ій Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

н ед о статн ій 0,387 (0 ,2 1 2 -0 ,7 0 8 ) 0 ,002 0 ,344  (0 ,1 5 6 -0 ,7 6 0 ) 0 ,008

н есп о к ій н и й 0,363 (0 ,1 9 8 -0 ,6 6 4 ) 0,001 0 ,312  (0 ,1 3 7 -0 ,7 1 0 ) 0 ,006

проблема засинання 0 ,459 (0 ,2 7 7 -0 ,7 6 2 ) 0,003 0 ,484  (0 ,2 4 2 -0 ,9 6 9 ) 0 ,040

безсо н н я 0,327 (0 ,1 8 6 -0 ,5 7 5 ) <0,001 0 ,286  (0 ,1 3 6 -0 ,6 0 0 ) 0,001

п о ган і сни 1,089 (0 ,3 7 4 -3 ,1 6 8 ) 0 ,876 0 ,718  (0 ,2 0 8 -2 ,4 8 1 ) 0 ,600

по
гі

рш
ен

н
я 

в 
рі

зн
ий

 
ча

с 
до

би

в ід су тн є Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

не п о м іч ал и 1,960 (1 ,2 7 3 -3 ,0 1 8 ) 0 ,002 4 ,886  (2 ,6 7 0 -8 ,9 4 1 ) < 0,001

вран ц і 1,176 (0 ,5 5 2 -2 ,5 0 8 ) 0 ,674 2,501 (1 ,0 2 1 -6 ,1 2 5 ) 0 ,045

вдень 0 ,352 (0 ,1 2 0 -1 ,0 2 8 ) 0 ,056 0 ,702  (0 ,1 9 3 -2 ,5 5 1 ) 0,591

у веч ер і 1,982 (0 ,9 4 2 -4 ,1 7 1 ) 0,071 3 ,862  (1 ,5 6 2 -9 ,5 4 5 ) 0,003

вн очі 1,782 (0 ,9 5 3 -3 ,3 3 1 ) 0 ,070 5,341 (2 ,3 7 7 -1 2 ,0 4 4 ) < 0,001

§О о
не к о ж ен  день Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

1 -Е  
з  е3 воз мя

30 х в -3  год 1,919 (0 ,8 7 0 -4 ,2 3 1 ) 0 ,106 - -

б ільш е 3 год 2 ,009 (0 ,8 7 7 -4 ,6 0 3 ) 0 ,099 - -

ак
ти

вн
ий

 
сп

ос
іб

 ж
ит

тя н іколи Р еф ер ен сн а  груп а Р еф ер ен сн а  груп а

р ід ко 1,501 (0 ,9 9 6 -2 ,2 6 1 ) 0 ,052 1,520 (0 ,8 9 7 -2 ,5 7 7 ) 0 ,120

до си ть  р ід ко 3 ,106 (1 ,5 8 7 -6 ,0 7 8 ) 0,001 3 ,467 (1 ,3 7 5 -8 ,7 4 2 ) 0 ,008
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Д о д ато к  В .3

Асоціації достовірних ФР із ризиками розвитку МІ обстежених ОГ

ФР В-коефіцієнт ВШ (95,0 % ДІ) р
Стать (жіноча) 0,798 2,221 (0,937-5,263) 0,059
Шкідливі звички батьків -1,075 0,341 (0,148-0,784) 0,011
Обтяжений анамнез -1,226 1,293 (0,118-0,730) 0,011

тр
ив

ал
іс

ть
 

ш
кі

дл
. з

ви
чо

к відсутні Референсна група
до 5 років 1,476 4,374 (0,512-37,358 0,178
5-9,9 років 2,312 10,092 (1,318-77,278)) 0,026
10-19,9 років 2,574 13,123 (3,452-49,885 < 0,001
більше 20 років 0,878 2,406 (0,881-6,572) 0,087

ха
ра

кт
ер

 їж
і жирна Референсна група

овочева 2,289 9,862 (0,417-233,358 0,156
борошняна 0,962 2,618 (0,449-15,255) 0,285
молочно-кисла 0,442 1,556 (0,420-5,768) 0,509
змішана 1,109 3,031 (1,299-7,072) 0,010

ск
ла

д
ро

ди
ни подружжя 3,232 25,323 (8,063-79,533) < 0,001

інші -1,934 0,145 (0,051-0,410) < 0,001

звільнення з роботи 
через хворобу

-3,950 0,019 (0,007-0,057) < 0,001

до
хі

д 
на

 о
дн

ог
о 

чл
ен

а 
ро

ди
ни

нема відповіді Референсна група

до 1000 грн. 3,290 26,850 (1,963-367,312) 0,015
1000-3000 грн. 1,835 6,263 (1,539-25,487) 0,010
3000-5000 грн. 0,463 1,590 (0,407-6,208) 0,505
5000-10000 грн. -1,428 0,240 (0,046-1,257) 0,091

бю
дж

ет
 н

а 
ха

рч
ув

ан
ня до 25,0 % Референсна група

25,0-50,0 % -1,171 0,310 (0,092-1,048) 0,059

більше 50,0 % -4,052 0,017 (0,003-0,112) < 0,001

пр
ип

ин
ен

ня
сп

іл
ку

ва
нн

я немає родичів Референсна група

гак (близькі) -2,184 0,113 (0,022-0,589) 0,010

гак (родичі) -3,881 0,021 (0,002-0,202) 0,001
Константа моделі 8,613 < 0,001
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Д о д ато к  Г.1
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Д о д ато к  Г .2
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Д о д ато к  Г .3
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Рис. 5.3 П си х о л о гіч н и й  п р о ф іл ь  осіб  О Г  за  р ів н ям и  О Т.
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Д о д ато к  Г .4
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Д о д ато к  Г .5
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Рис. 5.5 П си х о л о гіч н и й  п р о ф іл ь  осіб  О Г  за  РД .
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Д о д ато к  Г .6
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Рис. 5.6 П си х о л о гіч н и й  п р о ф іл ь  осіб  К Г  за  РД .
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