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АНОТАЦІЯ 

Соколюк А. К. Медико-соціальне обґрунтування оптимізації пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця. − Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 “Охорона здоров’я” за спеціальністю 222 “Медицина”. – Українська 

військово-медична академія Міністерства Оборони України, Київ, 2023. 

У дисертації представлено  нове вирішення важливої задачі військової 

медицини щодо удосконалення медичної допомоги військовослужбовцям, 

хворим на ішемічну хворобу серця (ІХС) з коморбідною патологією на рівні 

первинної медичної допомоги, шляхом медико-соціального обґрунтування та 

запровадження удосконаленої функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги, розробленої з урахуванням сучасних 

медико-технологічних документів, які ґрунтуються на положеннях доказової 

медицини, та вимог стандартів НАТО, результатів наукових і, зокрема, 

власного досліджень.  

Наукова новизна отриманих результатів полягає у тому, що вперше 

обґрунтовано удосконалену пацієнт-орієнтовану модель надання медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на  ІХС з коморбідною патологією; 

встановлено особливості організації медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС, на сучасному етапі; виявлено 

проблеми та недоліки в організації надання медичної допомоги хворим на 

ІХС з коморбідними станами на рівні первинної медичної допомоги; 

визначено готовність лікарів та військовослужбовців до впровадження 

пацієнт-орієнтованого підходу в клінічну практику; дано оцінку поширеності 

коморбідних захворювань у військовослужбовців, хворих на ІХС, які 

перенесли інфаркт міокарда; удосконалено на галузевому рівні систему 

безперервної професійної підготовки військових лікарів з питань пацієнт-

орієнтованого підходу в лікуванні хворих на ІХС з коморбідними станами 

(запроваджено фахову школу) та технологію залучення військовослужбовців, 
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хворих на ІХС до самоконтролю захворювання (впроваджено інформаційний 

лист). Набули подальшого розвитку дослідження щодо: особливостей 

поширеності факторів ризику серцево-судинних захворювань у 

військовослужбовців; прихильності до лікування та готовності до змін 

поведінкових факторів ризику. 

Доведено вагомий внесок хвороб системи кровообігу, зокрема ІХС, в 

загальну структуру захворюваності, госпітальної захворюваності та причин 

втрати придатності до військової служби військовослужбовців Збройних Сил 

України за медичними показами. Встановлено зростання захворюваності 

військовослужбовців на хвороби системи кровообігу з 48,95 ‰ в 2016 році до 

64,28 ‰ в 2019 р. та деяким зниженням до 57,85 ‰ в 2020 році з середнім 

темпом приросту +5,19 %. З 2016 по 2020 рр. визначено збільшення темпів 

приросту захворюваності на інфаркт міокарда: у військовослужбовців 

контрактної служби +64,9 % та офіцерського складу +27,5 %. В структурі 

причин дискваліфікації військовослужбовців за медичними показами 

хвороби системи кровообігу займали в 2016-2019 рр. друге місце серед всіх 

класів хвороб, в 2020 р. – перше місце з середньозваженим показником 

21,3±4,1 %. Встановлено значне зростання питомої ваги ІХС в структурі 

ХСК, які стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців: 

цей показник збільшився з 5,8 % в 2016 р. до 11,4 % до 2020 р. 

Визначено значну поширеність коморбідних захворювань у 

військовослужбовців, хворих на ІХС, які перенесли гострий інфаркт 

міокарда, зокрема артеріальна гіпертензія (60,2±5,4 %), стенозуючий 

атеросклероз сонних артерій (55,6,2±5,4 %); церебро-васкулярні 

захворювання (37,3±5,3 %), ожиріння (36,1±5,3 %), виразкова хвороба 

(20,5±4,4 %) та ін. Встановлено, що у хворих на ІХС, які перенесли гострий 

інфаркт міокарда, з коморбідним цукровим діабетом/порушенням 

толерантності до глюкози атеросклероз двох і більше судинних басейнів  

діагностовано у 88,2±7,8 %, а у пацієнтів без порушення вуглеводного обміну 

– у 66,2±5,9 % (p=0,02), що достовірно більше – в 1,3 рази. 
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На підставі системного аналізу чинних керівних документів 

Міністерства оборони України, міжнародних та вітчизняних медико-

технологічних документів встановлено низку недоліків організації медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідними станами на 

амбулаторному етапі: в Воєнно-медичній доктрині України не визначено 

роль пацієнт-орієнтованого підходу в організації надання медичної 

допомоги, що є необхідним для досягнення сумісності медичного 

забезпечення військ в Україні зі збройними силами держав – членів НАТО; в 

керівних документах Міністерства оборони не регламентовано визначення 

факторів ризику серцево-судинних захворювань призовникам 

(мобілізованим) на рівні територіальних центрів комплектування та 

підтримки; не врегульовано питання щодо методології впровадження 

пацієнт-орієнтованої медичної допомоги та стратегії спільного прийняття 

рішень в повсякденну клінічну практику для залучення військовослужбовців, 

хворих на ІХС, до партнерської участі в процесі лікування та більш активної 

участі у самоконтролі стану здоров’я, відсутня підготовка військових лікарів 

в форматі безперервного професійного розвитку щодо імплементації пацієнт-

орієнтованого підходу у клінічну практику; не врегульовано питання щодо 

диференційованого надання медичної допомоги хворим на ІХС з 

коморбідними станами.  

Результати дослідження засвідчили зацікавленість та готовність 

опитаних військовослужбовців із ІХС до впровадження принципів пацієнт-

орієнтованої медичної допомоги: більшість опитаних (87,7%) готові до 

виконання заходів самоконтролю стану свого здоров’я та участі у процесі 

прийняття рішень щодо лікування. Разом з цим визначено низький рівень 

прихильності до медикаментозного лікування у 84,7 % військовослужбовців, 

хворих на ІХС, низький рівень поінформованості (79,2 %) та мотивації 

(81,9 %) щодо необхідності лікування та недостатню прихильність до 

виконання рекомендацій лікаря щодо немедикаментозного лікування. 

Встановлено високий рівень поширеності тютюнокуріння у 
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військовослужбовців, хворих на ІХС – 86,1 %. При цьому більшість (56,5 %) 

перебувають на стадії перед-роздум зміни поведінки щодо тютюнокуріння, 

Встановлено недостатню участь лікарів первинної медичної допомоги в 

спільному з пацієнтом ухваленні рішення і заохочення пацієнтів до 

самоконтролю стану здоров’я: 46 % опитаних обговорює з пацієнтом обсяг, 

мету та варіанти заходів медичної допомоги і 54 % робить це не завжди; 

70,0% респондентів не враховує погляди і уподобання пацієнта при 

призначенні обстеження та лікування і 30 % це роблять “не завжди”; 70,0 % – 

не залучають пацієнтів до спільного прийняття рішення щодо обсягу 

медичної допомоги без нав’язування йому свого рішення і 30 % це роблять 

іноді.  

Обґрунтовано та розроблено удосконалену комплексну функціонально-

організаційну пацієнт-орієнтовану модель надання первинної медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідними 

захворюваннями. Визначено інституційну структуру, що забезпечує 

системність і комплексність в лікуванні та вторинній профілактиці ІХС серед 

військовослужбовців, та раціональний розподіл функцій між окремими 

структурами, включаючи нормативно-правову, організаційно-управлінську, 

інформаційно-аналітичну, освітню, науково-дослідницьку, комунікативну 

функції, систему функціональних взаємозв’язків між структурними 

елементами. 

Доведено позитивний результат впровадження елементів 

удосконаленої комплексної функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі надання первинної медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідними захворюваннями: 

отримано позитивну оцінку від військовослужбовців з ІХС на запровадження  

інформаційного листа “Партнерська участь в процесі лікування ішемічної 

хвороби серця та самоконтроль стану здоров’я”: більшість респондентів 

(74 %) отримали нову та корисну інформацію, яка зрозуміла для сприйняття 

(98 %); 60 % опитаних відзначили зміну ставлення до лікування та виконання 
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рекомендацій лікаря з готовністю до більш активної участі у самоконтролі 

стану власного здоров’я та у процесі прийняття рішень щодо лікування 

(72 %); за результатами проведеної фахової школи “Пацієнт-орієнтований 

підхід в амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з 

коморбідною патологією)” пацієнт-орієнтований підхід для оптимізації 

медичної допомоги військовослужбовцям планують використовувати 92,9 % 

опитаних лікарів. 

Запропонована удосконалена функціонально-організаційна пацієнт-

орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС 

з коморбідними захворюваннями, позитивно оцінена експертами: найбільший  

вплив на організацію медичної допомоги військовослужбовцям в 

амбулаторно-поліклінічних умовах очікується від залучення 

військовослужбовців до партнерської участі в процесі лікування, що 

підвищить прихильність пацієнтів та ефективність лікування; покращення 

поінформованості військових лікарів щодо спільного прийняття рішення,  

досягнення цільових значень артеріального тиску, холестерину ліпопротеїдів 

низької щільності у хворих на ІХС з коморбідними захворюваннями. 

Економічна ефективність оцінена експертами, як: 68,4±10,7 % дуже висока, 

21,1±9,4 %, висока, 5,3±5,1 %, значна та 5,3±5,1 % помірна.  

Ключові слова: пацієнт-орієнтована медична допомога, 

військовослужбовці, хвороби системи кровообігу, ішемічна хвороба серця, 

коморбідність (коморбідна патологія, мультиморбідність), захворюваність, 

інфаркт міокарда (гострий інфаркт міокарда), професійна освіта лікарів 

(безперервна освіта військових лікарів), навчання пацієнтів. 
 

ABSTRACT 

Sokolyuk A. K. Medical-social substantiation of the optimization of patient-

centered care model among the military personnel with coronary artery disease. − 

Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 
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Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the field of 

knowledge 22 “Health” in specialty 222 “Medicine” (specialty “Social Medicine”). 

– Ukrainian Military Medical Academy of the Ministry of Defense of Ukraine, 

Kyiv, 2022. 

The scientific work presents a new solution to an important task in the 

military medicine aimed at improving medical care for servicemembers suffering 

with сoronary artery disease (CAD) with comorbid pathology at the level of 

primary medical care. This is achieved through the medical-social justification and 

implementation of an improved patient-centered care model, developed in 

accordance with modern medical-technological documents based on evidence-

based medicine principles and NATO standards requirements, as well as the results 

of scientific research, including our own.  

The scientific novelty of the obtained results lies in the fact that, for the first 

time, an improved patient-centered care model for servicemembers with CAD and 

comorbid pathology has been substantiated. It identifies the features of organizing 

medical care for servicemembers with CAD at the modern stage, identifies 

problems and shortcomings in the organization of medical care for CAD patients 

with comorbid conditions at the level of primary medical care. It also determines 

the readiness of physicians and servicemembers to implement a patient-centered 

approach in clinical practice, assesses the prevalence of comorbid conditions 

among the servicemembers with CAD who have had a heart attack, improves the 

sectoral system of continuous professional training for military physicians in 

patient-centered treatment patients with CAD and comorbid conditions (by 

introducing a specialized school), and the technology of involving servicemembers 

with CAD in self-monitoring of the disease (by introducing an information leaflet). 

Further research has been conducted on the prevalence of risk factors for 

cardiovascular diseases among the servicemembers and their willingness to 

undergo treatment and make behavioral changes to reduce risk factors.  

A significant contribution of circulatory system diseases, particularly CAD, 

to the overall morbidity, hospitalization rates, and reasons for military service 
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disqualification of Ukrainian Armed Forces personnel on medical grounds has 

been demonstrated. An increase in the morbidity of the military personnel due to 

circulatory system diseases has been identified, rising from 48,95 ‰ in 2016 to 

64,28 ‰ in 2019, with a slight decrease to 57,85 ‰ in 2020, at an average growth 

rate of +5,19 %. From 2016 to 2020, an increase in the morbidity rates of 

myocardial infarction was observed: a 64,9 % increase among contract 

servicemembers and a 27,5 % increase among officers.  

In the structure of disqualification reasons for the military personnel on 

medical grounds, circulatory system diseases ranked second among all classes of 

diseases from 2016 to 2019, and in 2020, it took the first place with an average 

weighted indicator of 21,3±4,1 %. A significant increase in the relative weight of 

CAD within the structure of circulatory system diseases, which led to professional 

disqualification of the military personnel, was identified, rising from 5,8 % in 2016 

to 11,4 % in 2020.  

The prevalence of comorbid conditions among the military personnel with 

CAD who had suffered acute myocardial infarction was determined, including 

arterial hypertension (60,2±5.4 %), stenotic atherosclerosis of the coronary arteries 

(55,6±5,4 %), cerebrovascular diseases (37,3±5,3 %), obesity (36,1±5,3 %), peptic 

ulcer disease (20,5±4,4%) and others. It was found that among patients with CAD 

who had experienced acute myocardial infarction and comorbid diabetes 

mellitus/impaired glucose tolerance, atherosclerosis in two or more vascular basins 

was diagnosed in 88,2±7,8 %, while in patients without carbohydrate metabolism 

disorders, it was 66,2±5,9 % (p=0.02), which is significantly higher by 1,3 times.  

Based on a systematic analysis of current regulatory documents of the 

Ministry of Defense of Ukraine, international and domestic medical-technological 

documents, several shortcomings in the organization of medical care for the 

military personnel with CAD and comorbid conditions at the outpatient stage were 

identified: the Military Medical Doctrine of Ukraine does not define the role of a 

patient-centered approach in organizing medical care, which is necessary to 

achieve compatibility of medical support for Ukrainian forces with the armed 
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forces of NATO member states; the regulatory documents of the Ministry of 

Defense do not regulate the determination of risk factors for cardiovascular 

diseases in conscripts (mobilized individuals) at the level of territorial recruitment 

and support centers; issues related to the methodology of implementing patient-

centered care model and shared decision-making strategies in daily clinical 

practice to engage the military personnel with CAD in partnership in the treatment 

process and active self-monitoring of their health are not addressed; there is a lack 

of continuous professional development of military physicians in the format of 

implementing a patient-centered approach into clinical practice, and there are no 

regulations regarding the differentiated provision of medical care to CAD patients 

with comorbid conditions.  

The research results indicate the interest and readiness of surveyed the 

military personnel with CAD to implement patient-oriented principles of medical 

care. The majority of respondents (87,7 %) are willing to engage in self-monitoring 

of their health and participate in the decision-making process regarding their 

treatment. However, a low level of adherence to medication treatment was 

identified among 84,7 % of the military personnel with CAD, along with low 

levels of awareness (79,2 %) and motivation (81,9 %) regarding the necessity of 

treatment and insufficient adherence to physician-recommended 

nonpharmacological treatment. A high prevalence of tobacco smoking among the 

military personnel with CAD was also found, reaching 86,1 %, with the majority 

(56,5 %) being in the precontemplation stage regarding behavior change related to 

smoking.  

Insufficient involvement of primary care physicians in shared decision-

making with patients and encouragement of patient self-monitoring of health was 

identified: 46 % of respondents discuss the scope, purpose, and options for medical 

care with the patient, while 54 % do so inconsistently; 70,0 % of respondents do 

not consider the patient`s views and preferences when prescribing examinations 

and treatment, and 30 % do so “not always”; 70,0 % do not engage patients in 
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shared decision-making regarding the scope of medical care without imposing their 

own decisions, and 30 % do so “sometimes”.  

An improved comprehensive the patient-centered care model among the 

military personnel with CAD and comorbid conditions has been substantiated and 

developed. The institutional structure ensuring systematic and comprehensive 

treatment and secondary prevention of CAD among the military personnel has 

been identified, along with a rational distribution of functions among various 

entities, including normative-legal, organizational-management, information-

analytical, educational, research, and communicative functions, as well as a system 

of functional relationships between structural elements.  

The positive impact of implementing elements of the improved 

comprehensive complex of functional and organizational the patient-centered care 

model among the military personnel with CAD and comorbid conditions has been 

validated: a new and useful information leaflet titled “Partnership in the process of 

treating сoronary artery disease and Self-monitoring of Health’ received a positive 

assessment from the majority of respondents (74 %) and was understandable to 

them (98 %); 60 % of respondents reported a change in their attitude toward 

treatment and adherence to the physician's recommendations, with a willingness to 

become more actively involved in self-monitoring their health and decision-

making regarding treatment (72 %). After attending the professional school 

“Patient-centered approach in outpatient practice (Patients with CAD and 

comorbid pathology)”, 92,9 % of surveyed physicians plan to use the patient-

centered approach for optimizing medical care for the military personnel.  

The proposed improved functional-organizational the patient-centered care 

model among the military personnel with CAD and comorbid conditions received 

positive evaluations from experts, particularly for its potential impact on enhancing 

patient adherence and the effectiveness of treatment. Economic efficiency was also 

deemed high by experts, with a very high rating of 68,4±10,7 %, high rating of 

21,1±9,4 %, significant rating of 5,3±5,1 %, and moderate rating of 5,3±5,1 %.   
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НІЗ – неінфекційні захворюванння 

ПТСР – посттравматичний стресовий розлад 

СН – серцева недостатність 

ССЗ – серцево-судинні захворювання 

УВМА – Українська військово-медична академія 

УКПМД – уніфікований клінічний протокол медичної допомоги 

ФР – фактори ризику 

ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень 

ХСК – хвороби системи кровообігу 



20 
ЦВХ – цереброваскулярні хвороби 

ЦД – цукровий діабет 

ЧКВ ‒ черезшкірне коронарне втручання   
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ВСТУП 

 

Актуальною невирішеною проблемою сучасної військової медицини 

залишаються високі показники захворюваності, смертності та дискваліфікації 

за медичними показами військовослужбовців Збройних Сил (ЗС) України з 

приводу хвороб системи кровообігу (ХСК) [13, 41, 112, 132, 11, 155], серед 

яких чільне місце окрім артеріальної гіпертензії (АГ), займає ішемічна 

хвороба серця (ІХС). Актуальність проблеми також зумовлена вираженим 

помолодшанням недуги, негативним впливом на якість і тривалість життя, 

істотним збільшенням ризику серцево-судинних катастроф. Статистичні дані 

свідчать, що в Україні протягом 1996-2014 рр. зросли: поширеність ІХС у 2,1 

рази, захворюваність на ІХС у 1,6 рази і прогнозовано зростання до 2025 р. 

поширеності ‒ на 63,5 % та первинної захворюваності на 61,1 % [125, 30]. За 

даними глобальної обсерваторії охорони здоров’я, в 2019 році показник 

смертності від ІХС в Україні був найвищий за відповідні показники в світі та 

Європі [18]. З початком повномасштабної війни в 2022 році, в найближчі 

роки очікуються негативні тенденції щодо зростання смертності від ІХС, 

цереброваскулярних (ЦВХ) та ендокринних захворювань, як серед 

цивільного населення, так і серед військовослужбовців [220, 121]. 

Вагоме медико-соціальне значення в сучасній клінічній практиці у 

хворих на серцево-судинні захворювання (ССЗ) має коморбідність, оскільки 

наявна супутня патологія погіршує перебіг основного захворювання, 

збільшує ризик  інвалідизації та передчасної смерті працездатного населення; 

утруднює як діагностику, лікування, так і здійснення засобів вторинної 

профілактики, передбачає збільшення витрат у системі охорони здоров’я 

[260, 166, 248, 222]. 

Під час війни за даними Boos C. J. та співав. [338] коморбідна патологія 

підвищує ризик серцево-судинних подій ‒ ймовірність смерті від ІХС 

збільшується в 1,57 раза.  
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 Сучасні принципи удосконалення медичної допомоги хворим в 

умовах коморбідності та мультиморбідності передбачають запровадження 

пацієнт-орієнтованого підходу, як основної стратегії [283, 252, 251, 310, 348] 

задля покращення прогнозу та покращення якості життя цієї когорти 

пацієнтів та рекомендована Всесвітньою організацією охорони здоров’я 

(ВООЗ) серед пріоритетів розвитку систем охорони здоров’я в 21 столітті 

[296, 325]. Особливо це питання актуальне на етапі досягнення сумісності 

медичного забезпечення військ в Україні зі збройними силами держав – 

членів НАТО, держав – членів Європейського Союзу [174]. 

 В літературних джерелах є фрагментарні відомості щодо 

особливостей поширеності та перебігу коморбідної патології у хворих на ІХС 

військовослужбовців [133, 47, 34], але відсутні дані щодо використання 

пацієнт-орієнтованого підходу задля покращення покращення організації 

медичної допомоги цій когорті пацієнтів, що обумовило актуальність 

напрямку наукового пошуку, вибір теми дисертаційного дослідження, 

визначило його мету і завдання.  

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

Дисертація виконана згідно з планом науково-дослідної роботи 

Української військово-медичної академії (УВМА) “Епідеміологічні, 

терапевтичні та фармакоекономічні особливості актуальної терапевтичної 

патології військовослужбовців та працівників Збройних Сил України в 

умовах проведення Операції об’єднаних сил”, шифр “Виднокрай”, № 

держреєстрації 0120U101854. Дисертантка є співвиконавцем наукової 

роботи.  

Мета дослідження: обґрунтувати та розробити удосконалену  

функціонально-організаційну пацієнт-орієнтовану модель надання медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідними 

захворюваннями.  

Для досягнення мети було визначено наступні завдання: 
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1.  Провести системно-історичний аналіз міжнародних і вітчизняних 

наукових досліджень з організації медичної допомоги хворим на ІХС з 

урахуванням коморбідності/мультморбідності та особливостей розвитку ІХС 

у військовослужбовців. 

2. Проаналізувати медико-соціальне значення ССЗ, зокрема ІХС, у 

військовослужбовців на сучасному етапі (2016-2020 рр.): захворюваність 

військовослужбовців на ХСК та їх вплив на показники втрати придатності до 

військової служби за медичними показами (2016-2020 рр.). 

3. Дослідити поширеність коморбідних захворювань у хворих з 

ІХС, які перенесли інфаркт міокарда (ІМ). 

4. Провести комплексний аналіз існуючої системи організації 

медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідними 

станами на амбулаторному етапі, виявити існуючі проблеми та сучасні 

потреби на думку споживачів (військовослужбовців, хворих на ІХС) щодо 

впровадження пацієнт-орієнтованого підходу. Визначити ставлення 

надавачів медичних послуг (лікарів) щодо впровадження пацієнт-

орієнтованого підходу в клінічну практику 

5. Здійснити медико-соціальне обґрунтування оптимізації пацієнт-

орієнтованої моделі менеджменту хворих на ІХС. 

6. Визначити ефективність запровадження заходів щодо реалізації 

удосконаленої пацієнт-орієнтованої моделі менеджменту хворих на ІХС. 

Об’єкт дослідження: здоров’я військовослужбовців та система 

лікувально-профілактичного забезпечення військовослужбовців, хворих на 

ІХС  

Предмет дослідження: поширеність ХСК (в т.ч. ІМ); організація 

медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС; поширеність 

коморбідних станів у хворих на ІХС; ставлення лікарів та пацієнтів щодо 

впровадження пацієнт-орієнтованого підходу, пацієнт-орієнтована модель 

менеджменту військовослужбовців, хворих на ІХС з коморбідною 

патологією. 
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Методи дослідження:  

- системного підходу і системного аналізу – для проведення 

кількісного та якісного аналізу щодо організації у ЗС України медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідними станами на 

амбулаторному етапі та обґрунтування оптимізації пацієнт-орієнтованої 

моделі менеджменту хворих на ІХС з коморбідною патологією; 

- бібліосемантичний – для проведення аналізу вітчизняних і 

закордонних наукових джерел інформації щодо організації медичної пацієнт-

орієнтованої допомоги хворим на ІХС в Україні та провідних країнах світу;  

- епідеміологічний – для вивчення рівнів, структури та динаміки 

захворюваності військовослужбовців на ІХС (в.ч. ІМ) та їх впливу на 

показники втрати придатності до військової служби за медичними показами; 

- соціологічний – для вивчення думки військовослужбовців, хворих на 

ІХС, про існуючі проблеми та потреби щодо здійснення лікувально-

профілактичної медичної допомоги та визначення готовності до 

впровадження пацієнт-орієнтованого підходу; для вивчення думки лікарів 

щодо впровадження пацієнт-орієнтованого підходу в клінічну практику;  

прихильності до лікування та готовності до змін поведінкових факторів 

ризику (ФР).  

- медико-статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під 

час дослідження статистичної інформації; 

- концептуального моделювання – для обґрунтування розробки моделі 

пацієнт-орієнтованого менеджменту хворих на ІХС з коморбідною 

патологією; 

- експертних оцінок – для оцінки ефективності запропонованої пацієнт-

орієнтованої моделі менеджменту військовослужбовців, хворих на ІХC з 

коморбідною патологією. 

Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що вперше 

науково обґрунтовано: 
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  удосконалену функціонально-організаційну пацієнт-орієнтовану 

модель надання медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з 

коморбідною патологією; 

встановлено особливості організації в ЗС України медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС, на сучасному етапі; 

виявлено проблеми та недоліки в організації надання медичної 

допомоги хворим на ІХС з коморбідними станами на рівні первинної 

медичної допомоги; 

визначено готовність лікарів та військовослужбовців до впровадження 

пацієнт-орієнтованого підходу в клінічну практику; 

дано оцінку поширеності коморбідних захворювань у 

військовослужбовців, хворих на ІХС, які перенесли ІМ;  

удосконалено: 

− на галузевому рівні навчально-методичне забезпечення підготовки 

військових лікарів (запроваджено фахову школу);  

− технологію залучення військовослужбовців, хворих на ІХС з 

коморбідними станами до самоконтролю захворювання (впроваджено 

інформаційний лист). 

набули подальшого розвитку дослідження щодо: 

– особливостей поширеності ФР ССЗ у військовослужбовців; 

          − прихильності до лікування та готовності до змін поведінкових ФР. 

Теоретичне значення дослідження полягає в доповненні теорії 

військової медицини в частині удосконалення системи лікувально-

профілактичного забезпечення військовослужбовців, хворих на ІХС. 

Практичне значення результатів дослідження полягає у тому, що 

вони стали підставою та використані для: 

– розробки та запровадження удосконаленої функціонально-

організаційної пацієнт-орієнтованої моделі надання медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідною патологією; 
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– визначення потреби в організаційному та нормативному забезпеченні 

медичної служби ЗС України для запровадження пацієнт-орієнтованого 

підходу; 

– розробки та запровадження фахової школи для лікарів “Пацієнт-

орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на ІХС з коморбідною 

патологією)”; 

− розробки та запровадження інформаційного листа “Партнерська 

участь у процесі лікування та самоконтроль стану здоров’я” для хворих на 

ІХС з коморбідними станами. 

Впровадження результатів дослідження здійснено на галузевому 

рівні:  

1. В освітній процес УВМА (акт впровадження від 15.03.2022; 

28.04.2023 та 11.05.2023). 

2. В практичну діяльність Клініки амбулаторної допомоги 

Національного військово-медичного клінічного центру “Головний 

військовий клінічний госпіталь” (НВМКЦ “ГВКГ”) (акт впровадження від 

06.03.2023 та 27.03.2023). 

3. В практичну роботу лікувально-профілактичного відділу 

(медичної допомоги військовослужбовцям структурних підрозділів 

Міністерства оборони (МО) України та Генерального штабу ЗС України 

НВМКЦ  “ГВКГ” (акт впровадження від 06.03.2023 та 27.03.2023).  

4. В практичну роботу військової частини А 2167 (акт 

впровадження від 02.03.2023). 

5. В освітній процес Вінницького медичного фахового коледжу ім. 

акад. Д. К. Заболотного (акти впровадження від 04.04.2023). 

6. В освітній процес Вінницького національного медичного 

університету ім. М. І. Пирогова (акт впровадження від 17.03.2023). 

Особистий внесок здобувача.  

Дисертація є самостійною науковою працею автора. Автором особисто 

обґрунтовано актуальність теми, визначено мету, завдання та розроблено 
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програму дослідження, виконано аналітичний огляд літературних джерел, 

проведено аналіз нормативно-правової бази медичного забезпечення ЗС 

України. 

Особисто здійснено збір, викопіювання та аналіз первинної медичної 

документації; розроблено інструментарій соціологічного дослідження. 

Автором організовано та проведено соціологічне опитування 

військовослужбовців та лікарів, зібрано і проаналізовано первинний 

матеріал, проведено статистичну обробку отриманих результатів, здійснено 

їх інтерпретацію. Особисто написано всі розділи дисертації, сформульовано 

висновки та запропоновано практичні рекомендації. Самостійно 

здійснювалася підготовка матеріалів дисертаційного дослідження до друку, 

написання та літературне оформлення друкованих робіт.  

Запозичень ідей та розробок співавторів наукових публікацій не було. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення, висновки та 

практичні рекомендації дисертаційного дослідження доповідалися та 

обговорювалися на наукових форумах різних рівнів: 

- на міжнародному рівні: The second Karabakh war as a new generation 

warfare. The proceedings of the international scientific-practical conference 

dedicated to the anniversary of the victory achieved in the 44-day patriotic war 

(Baku, Azerbaijan, October 21-22, 2021); Науково-методична 

міжуніверситетська конференція з міжнародною участю «Забезпечення 

якості освіти у вищій медичній школі» (м. Одеса, 18–20 січня 2023 року); 2nd 

International Scientific and Practical Internet Conference "Importance of Soft 

Skills for Life and Scientific Success" (Dnipro, Ukraine, 2023); ХХ 

Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Сучасні тенденції та перспективи розвитку вищої медичної 

(фармацевтичної) освіти в Україні" (м. Тернопіль, 18-19 травня 2023);  

- загальнодержавного (всеукраїнського): ІV Науково-практичної 

конференції з міжнародною участю “Академічні читання імені Володимира 

Паська в рамках 30-ї Міжнародної медичної виставки “PUBLIC HEALTH 
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2021” (м. Київ, 6-8 жовтня 2021 року) та V Науково-практичної конференції з 

міжнародною участю “Академічні читання імені Володимира Паська в 

рамках 31-ї Міжнародної медичної виставки “PUBLIC HEALTH 2022” (м. 

Київ, 6 жовтня 2022 року); Науково-практична конференція за участю 

молодих вчених “Актуальні питання клінічної та профілактичної медицини: 

міждисциплінарні аспекти та інноваційні технології” (м. Київ, 03.11.2022);  

 - галузевого: науково-практична конференція молодих вчених УВМА 

«Актуальні аспекти військової охорони здоров’я – наукові досягнення 

молоді» (м. Київ, 18-19 травня 2023 року). 

Публікації за темою дисертації. За темою дисертації опубліковано 15 

наукових робіт, у т.ч. 7 наукових статей − в наукових фахових виданнях, 

рекомендованих МОН України (1 з них у виданні, які включено до 

міжнародної наукометричної бази Scopus), 8 тез доповідей у матеріалах 

наукових конференцій. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертація оформлена згідно вимог 

чинного національного законодавства [22, 83]. 

Обсяг дисертації становить 250 сторінок друкованого тексту (з них 149 

сторінок основного тексту), містить 30 таблиць і 21 рисунок. Дисертація має 

наступні основні структурні елементи: титульний аркуш; анотацію; зміст; 

перелік умовних позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів; основну 

частину; список використаних джерел, 9 додатків. Основна частина 

дисертації складається із вступу, огляду літератури, 4-х розділів власних 

досліджень, висновків і практичних рекомендацій.  

Список використаних джерел оформлений в алфавітному порядку 

прізвищ перших авторів або заголовків у відповідності з чинним 

національним законодавством [23, 83] і містить 350 джерел, з них 157 – 

кирилицею і 193 – латиницею.  
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ОРГАНІЗАЦІЇ ПАЦІЄНТ-ОРІЄНТОВАНОЇ 

МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ 

СЕРЦЯ, З УРАХУВАННЯМ КОМОРБІДНОСТІ ТА 

МУЛЬТИМОРБІДНОСТІ (огляд літератури) 

 

1.1 Поширеність, медико-соціальна значимість, сучасні аспекти 

первинної та вторинної профілактики ішемічної хвороби серця 
 

Серед хронічної неінфекційної патології хвороби системи кровообігу 

(ХСК) є визначальною медико-соціальною проблемою в Україні [98, 106, 

117, 95], де за останні 20 років спостерігається тенденція до збільшення їх 

поширеності (у 2,5 рази) та захворюваності (у 1,5 рази) [267], що обумовлює 

високий рівень тимчасової непрацездатності, смертності, в тому числі 

передчасної, і інвалідності [154, 96, 228] з подальшим прогностичним 

зростанням [124, 267] та перешкодою до сталого розвитку [94]. 

Статистичні дані щодо випадків та причин смерті в Україні наочно 

демонструють [280, 44, 95, 143], що лідером виникнення фатальних серцево-

судинних подій, зокрема ІМ, є ІХС, якою обумовлена кожна п’ята смерть в 

Україні .  

Протягом останніх 19 років в Україні істотно зросла поширеність (у 2,1 

разу) та захворюваність (у 1,6 разу) на ІХС, а прогностичні показники щодо 

поширеності та захворюваності на ІХС свідчать про тенденцію щодо їх 

подальшого зростання[124]. 

За даними Слабкий Г. О., Кошеля І. І. [105] смертність населення 

України внаслідок ХСК за 2015, 2020 та 2021 рр. роки зросла на 17,8 %, а 

внаслідок ІХС ‒ на 21,0 % і склала 788,8 на 100 тис. населення. Смертність 

населення внаслідок гострого ІМ по Україні зросла на 20,0 % і склала 28,2 на 

100 тис. населення.  
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Іванюк А. В., Орлова Н. М. [32] зазначають, що тільки в Київській 

області ІХС обумовлює кожний четвертий (25,0 %) випадок смерті у 

працездатному віці, а помирає від ІХС у 1,5‒1,7 разів, а від ІМ ‒ у 1,7‒1,9 

разів частіше, ніж в середньому в країні. 

Поширеність ІХС в Україні прогнозовано збільшиться до 35 041,2 на 

100 тис. населення у 2025 році [31]. 

Прогностична модель дослідників В. В. Рудень, І. М. Ковальська [97] 

показує тенденцію до збільшення на 1,8 рази величини екстрапольованого 

рівня смертності з причини гострого ІМ серед населення України у 2030 році: 

для чоловіків – у 1,6 рази, для жінок на +186,0 %; серед міських жителі – на 

+148,0 %, серед сільських мешканців - на +15,7±0,8 0/00, що в 2,8 рази буде 

більшим; серед працездатного населення – на +174,8% та осіб пенсійного 

віку – в 2,3 рази.  

Слід зауважити, що ІХС обумовлює передчасну смертність в 

працездатному віці, особливо серед чоловіків, адже рівень передчасної 

смертності чоловіків переважає такий для жінок від 1,75 до 3-х разів [43, 49, 

64] і саме в цій когорті останнє десятиліття спостерігається “над смертність” 

в усіх вікових категоріях, особливо серед сільського населення, [94, 312, 65, 

54], що впливає на мобілізаційний, трудовий ресурс та обороноздатність 

країни і перешкоджає її сталому розвитку [153].  

На жаль, ці тенденції поглиблюються внаслідок повномасштабного 

збройного конфлікту, адже спостерігається зростання втрат людських життів, 

насамперед передчасної смертності [140, 64], як серед цивільного населення, 

так і військовослужбовців, опосередковано через розвиток та прогресування 

хронічного захворювання або безпосередньо від впливу бойових дій. 

Погіршання демографічної ситуації також пов’язана з негативним впливом 

повномасштабної війни росії проти України в 2022 р. на якість та доступність 

медичних послуг [157].  

Так, за даними колективу авторів Інституту демографії та соціальних 

досліджень імені М. В. Птухи [157] на сучасному етапі в системі охорони 
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здоров’я спостерігається зосередження уваги (зокрема, фінансування) на 

наданні екстрених медичних послуг в збиток профілактичним заходам та 

лікуванню хронічних захворювань; інфраструктурна шкода через руйнування 

/ повне знищення закладів охорони здоров’я; кадрові втрати; трансформація 

попиту на медичні послуг; зростання навантаження на одного медичного 

працівника як в регіонах, наближених до бойових дій, так і в регіонах, що 

прийняли основний потік біженців; руйнування шляхів, мостів та небезпеку 

пересування по ним, що ускладнило доступ до медичних закладів. А цей 

аспект надзвичайно важливий при наданні медичної допомоги у разі 

ургентних станах при ІХС, адже в Україні ще до початку повномасштабної 

війни спостерігалась негативна тенденція до збільшення кількості хворих, які 

померли вдома: в 2 рази більше за тих, хто помер в стаціонарі [123]. Вчасне 

прибуття бригади екстреної медичної допомоги зменшує шанси ускладнень 

від кардіоінтервенційного втручання на 55 %, а кумулятивний ризик 

виникнення ранніх ускладнень гострого ІМ при кардіоінтервенційному 

втручанні збільшується з 10-ої хвилини прибуття екстреної медичної 

допомоги при встановленому ЕКГ діагнозі (STEMI) в 1,9 рази; при наявності 

цукрового діабету (ЦД) ‒ в 4,259 рази; палінні ‒ в 2,988 рази; підвищеному 

індексі маси тіла у пацієнта ‒ в 2 рази [14]. Крім того, на вчасність, 

доступність медичної допомоги в сучасних умовах впливає погіршання 

логістики медикаментів та медичних засобів [332, 77]; відсутність зв’язку 

між якістю та доступністю медичних послуг і видатками на її фінансування, 

брак мотивації медичних працівників до якісної праці; низький рівень 

профілактики та питомої ваги медичних послуг, які надаються на рівні 

первинної медико-санітарної допомоги; нераціональна структура системи 

охорони здоров’я деформація структури видатків на охорону здоров'я; 

відсутність механізму управління потоками пацієнтів на різних рівнях 

надання медичних послуг; низький рівень самостійності закладів охорони 

здоров’я при використанні кадрових, фінансових і матеріально-технічних 

ресурсів [100]. Ситуацію погіршило ще й те, що ВООЗ призупинила чи 
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обмежила роботу ключових програм, оскільки міжнародна фінансова 

допомога була недостатньою [116]. Катастрофічна ситуація, на жаль, 

зберігається на лінії зіткнення.  

Дослідники вважають, що в Україні ще до початку повномасштабного 

збройного конфлікту, чоловіча “над смертність” формувалась, в основному, 

за рахунок соціально-гігієнічних факторів, шкідливих і небезпечних умов 

праці, нічних змін, високого рівня фізичного навантаження, нервово-

емоційного напруження, частішого ніж у жінок вживання алкоголю, тютюну 

тощо [118]. 

Для подолання епідемії хронічних неінфекційних захворювань (НІЗ) 

впроваджено ВООЗ “План дій з профілактики та контролю неінфекційних 

захворювань у Європейському регіоні ВООЗ на 2016–2025 рр.” [170], який 

продовжує дію та оновлює “План дій із впровадження Європейської стратегії 

з профілактики та контролю неінфекційних захворювань на 2012–2016 рр.” 

та містить основні положення Цілей сталого розвитку [153]. На основі цих 

документів в Україні затверджено “Національний план заходів щодо 

неінфекційних захворювань для досягнення глобальних цілей сталого 

розвитку” [87], де зазначені заходи з організації та координації виконання 

Національного плану заходів; заходи з міжсекторальної взаємодії щодо 

підвищення рівня поінформованості та обізнаності населення з питань 

профілактики НІЗ; заходи із зменшення впливу ФР НІЗ на здоров’я 

населення та оптимізація управління та забезпечення надання медичної 

допомоги, а також профілактика, раннє виявлення та лікування НІЗ, а також 

моніторинг ФР та впровадження заходів з їх контролю. Так, саме концепція 

ФР та здорового способу життя є основою подолання НІЗ та є провідною у 

превентивній кардіології в системі первинної та вторинної профілактики [48, 

215, 231, 104]. 

Первинна профілактика має найбільший вплив на смертність від ІХС, 

ніж вторинна [160]. Так, в дослідженні FINRISK шляхом впровадження в 

популяції стратегії первинної профілактики ССЗ зменшилась поширеність 
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трьох основних ФР: тютюнокуріння, рівня холестерину в сироватці крові та 

АГ, що і обумовило зниження смертності від ІХС на 82 % серед чоловіків і 

84 % серед жінок у віці 35-64 років. При цьому науковці зазначають, що дві 

третини скорочення смертності (69 % чоловіків та 66 % жінок) пов’язані зі 

змінами у трьох основних ФР ССЗ (АГ, тютюнокуріння, гіперхолестеринемії) 

за допомогою програм первинної профілактики серед населення, а одну 

третину – іншими факторами [295], в тому числі медикаментозним 

лікуванням. Враховуючи позитивний результат дослідження FINRISK, в 

подальшому в країнах Європи (модель IMPACT) [340], США [223], 

Великобританії [175], Шотландії [195] та ін., були проведені аналогічні 

дослідження, де також контроль вище зазначених трьох ФР в популяції 

зменшив смертність серед чоловіків та жінок, результати зменшення якої 

різняться залежно від країни, але науковці одностайні в свої висновках: доля 

впливу лікування на зниження показників смертності від ІХС становить 

25‒50 %, а корекція ФР ‒ 50−75 %. Це стало підґрунтям для розробки та 

впровадження нової стратегії в превентивній кардіології – контроль ФР від 

народження, якщо не раніше, та протягом усього життя з зосередженням 

уваги на особах з низьким рівнем ризику та більш широке використання 

заходів медикаментозної корекції ФР і такий підхід також відображений в 

Клінічній настанові (КН) з профілактики Європейської асоціації кардіологів 

(2021) [164], в КН з первинної профілактики ССЗ (2019 ACC/AHA) [160]. 

Саме контроль цих трьох ФР відповідає за кращий пргноз у пацієнтів 

після перенесеного ІМ чи інсульта. Так, в проведеному дослідженні 

зниження поширеності цих ФР серед населення Шотландії призвели до 

зниження ризику смерті від ІМ з 1990 р. по 2014 р. з 30 % до 20 % [195]. 

Оптимальний контроль ФР ССЗ, таких як ЦД, артеріальна гіпертензія (АГ), 

дисліпідемія, тютюнокуріння, достатня фізична активність, раціональне 

харчування є ключовим компонентом вторинної профілактики, який 

пов’язані з кращим прогнозом у пацієнтів з ІХС [232, 165, 167, 299]. 



34 
В дослідженні INTERHEART  встановлено, що 9 ФР спричиняють 90 % 

ІМ у чоловіків і 94 % у жінок: дисліпідемія, що характеризується високим 

співвідношенням apoB/apoA1, куріння, АГ, ЦД, абдомінальне ожиріння, 

стресові психосоціальні фактори, щоденне споживання фруктів і овочів, 

регулярне вживання алкоголю та регулярна фізична активність [216, 292, 

305].  

Систематичний огляд джерел, проведений Johansson S. та співав. [268] 

показав, що основними ФР, що погіршує довгостроковий прогноз через 1 рік 

після перенесеного ІМ були: ЦД, АГ та захворювання периферичних артерій, 

літній вік, зниження функції нирок та інсульт в анамнезі. 

Систематичний огляд та мета-аналіз 77 досліджень 58 країн світу [307]. 

показали, що ризик розвитку ІМ у чоловіків 18-55 років вищий, ніж у жінок 

такого ж віку, а основними ФР ІМ є ССЗ в сімейному анамнезі, нинішнє 

куріння, ЦД, дисліпідемія і АГ. Незначне підвищення індексу маси тіла та 

рівня тригліцеридів було пов’язане з вищим ризиком. З 2-3-кратним вищим 

ризиком були пов’язані рівні загального холестерину вище 200 мг/дл 

(5,18 ммоль/л), рівні тригліцеридів вище 150 мг/дл (3,885 ммоль/л) і рівні 

холестерину ліпопротеїнів високої щільності менше 60 мг/дл (1,554 ммоль/л). 

Чим більша кількість ФР контролюється, тим вища ймовірність 

виживання хворих, зокрема з ІХС [255, 234, 178, 187, 201], тому на 

сучасному етапі потрібні більш ефективні стратегії для досягнення 

комплексного контролю ФР, зокрема використовується оцінка ризику для 

прогнозування 10-річних фатальних та не фатальних ССЗ в різних групах 

населення, наприклад у здорових людей, пацієнтам із встановленими ССЗ та 

хворим на ЦД [165, 315, 316, 317, 269]. Такі стандартизовані алгоритми 

оцінки ризику впливають на обґрунтування рішень щодо первинної 

профілактики чи лікування з доведеною ефективністю (початку, 

інтенсивності або його коригування). Інструменти прогнозування ризику 

сприяють інформуванню пацієнта та його родини про ризик, і це може 
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підвищити прихильність до виконання рекомендацій лікаря і мотивацію 

покращити своє здоров’я [309, 162, 167, 164, 262].  

В КН з профілактики Європейської асоціації кардіологів (2021) [164] 

зазначено, що людям з будь-якими великими ФР ССЗ (сімейний анамнез 

передчасного ССЗ, сімейна гіперхолестеринемія, статус тютюнокуріння, АГ, 

ЦД, підвищений рівень ліпідів, ожиріння або супутні захворювання, що 

збільшують ризик ССЗ) потрібна систематична оцінка ризику CCЗ 

(рекомендація I C) незалежно від віку. Адже проблема ускладнюється ще й 

тим, що в останні роки відбувається “помолодшання” ІХС з серцево-

судинними подіями, яка може виникнути не тільки під впливом традиційних 

ФР, але й нетрадиційних ФР, таких як: зловживання психоактивними 

речовинами, тромбофілія, коронарні аномалії, імунні захворювання, алергічні 

реакції та психологічні стресові фактори, унікально вносять свій внесок у 

профіль ризику молодих людей [250, 304, 191].  

Наприклад, в дослідженні DeFilippis E. M. зі співав. [196], вживання 

кокаїну та/або марихуани присутнє у 10 % пацієнтів з ІМ у віці ≤50 років і 

пов’язане з гіршою смертністю від усіх причин (коефіцієнт ризику: 2,22) та 

серцево-судинною смертністю (коефіцієнт ризику: 1,99).  

За даними Макуха Ю. М. та співавт [51, 33, 52] серед ФР ІМ у чоловіків 

віком до 45 років статистично значущими дослідники зазначили: наявність 

АГ та зниження вмісту ліпопротеїдів високої щільності на 13,6. Крім того, у 

них спостерігається частіше ангінозна форма клінічного перебігу; 

багатосудинне ураження вінцевих артерій, порушення ендотеліальної 

функції та агрегаційних властивостей тромбоцитів, що асоціюються із частим 

виявленням гіпергомоцистеїнемії, зниженням рівня тестостерону та 

розладами еректильної функції, яка може бути раннім маркером 

захворювання коронарних судин. Найчастіше в літературних джерелах 

зазначено, що у чоловіків до 45 років головними чинниками ризику, які 

призводять до розвитку гострого коронарного синдрому (ГКС), є чоловіча 
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стать, куріння та сімейний анамнез передчасного розвитку ІХС [19, 273, 193]  

куріння та ожиріння [211].  

В ретроспективному когортному дослідженні (реєстр Partners YOUNG-

MI) [182] з включенням пацієнтів, які перенесли ІМ у віці 50 років або 

молодше, на момент госпіталізації статус курця мали 52,5 %, серед них 

відмова від куріння протягом 1 року після ІМ була пов’язана з більш ніж на 

50 % зниженням смертності від усіх причин і серцево-судинної смертності; 

хворіли на ЦД 20 % госпіталізованих, який був пов’язаний із гіршою 

віддаленою смертністю від усіх причин (коефіцієнт ризику 2,30) та серцево-

судинною смертністю (2,68); встановлено, що соціально-економічні 

фактории також відіграють важливу роль у тривалому виживанні після ІМ 

(вища смертність від усіх причин на 32 %). Молоді люди можуть не мати 

жодного чи один традиційний ФР ІМ і вони були б класифіковані як низький 

ризик до їх індексної події [211], проте мають негативний, як однорічний, так 

і віддалений прогноз та потребують пошуку нових методів прогнозування 

ІХС [277] більш суворішого контролю у первинній профілактиці індексу 

маси тіла, артеріального тиску та холестерину [202, 230] і агресивних заходів 

вторинної профілактики [203, 304] з урахуванням персоніфікованого підходу 

[249, 188].  

Найбільш поширеними класичними факторами ризику ІХС у пацієнтів 

в Україні є АГ, дисліпідемія і куріння [36, 199], ожиріння, ЦД [27], при цьому 

– у більшості осіб наявне одразу поєднання 3-4 факторів [36, 27].  

Ймовірність виникнення ІХС підвищується за наявності ЦД (на 

79,2 %), гіперліпідемії (на 77,3 %), куріння (на 67,7 %), гіпертензії (на 64,1 %) 

та позитивний сімейний анамнез ІХС (на 56,6 %) [217]. 

За даними І. А. Голованової та співав. [14] визначено низку факторів, 

які достовірно збільшують шанси виникнення ускладнень у пацієнтів після 

кардіоінтервенційного лікування: літня пора року з підвищенням ризику у 8 

разів, повторного ІМ іншої уточненої локалізації з підвищенням ризику у 

2,15 разів; наявність встановленого ЕКГ-діагнозу STEMI – підвищення 
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ризику у 2,2 рази; наявний ЦД – підвищення ризику у 84,2 рази; наявність 

супутнього ураження нирок – підвищення ризику у 4,9 рази; тютюнокуріння 

– підвищення ризику у 19,7 разів; підвищений показник індексу маси тіла – 

підвищення ризику у 26,7 рази.  

Дослідження, проведене Хіміон Л. В та співав. [146], Ватагою В. В. [70] 

виявило деякі особливості поширеності ФР ССЗ при ГКС: на тлі нормальних 

показників ліпідного обміну найчастіше є першим проявом ІХС (74,3 %); 

незалежно від наявності дисліпідемії є АГ і нервово-емоційний стрес; для 

хворих із порушеннями ліпідного обміну характерним є ожиріння, а для 

хворих без дисліпідемії – гіподинамія; серед осіб із дисліпідемією 

найчастіше зустрічається комбінація чотирьох і більше ФР CCP (62,5 %), а в 

осіб із нормальними показниками ліпідного обміну частота поєднання 

кількості модифікованих ФР CCP розподіляється приблизно рівномірно. 

В Україні за ініціативи ВООЗ запропонований дієвий інструмент 

контролю за поширенням НІЗ, який забезпечує епіднагляд за ФР розвитку 

хронічних хвороб та дозволить відстежити тенденції і прогрес у профілактиці 

– STEPS [8], за результатами якого [21] в Україні встановлено надзвичайно 

високу поширеність поведінкових ФР та недостатнє виконання вимог 

здорового способу життя: 33,9 % населення віком 18–69 років ‒ активні 

курці, серед яких половина всіх чоловіків (50,3 %) та кожний п’ятий 

активний курець (21 %) намагався безуспішно кинути курити; 18,7 % 

населення курили кальян у віковій групі 18–29 років; 19,7 % населення 

споживали 6 і більше доз алкоголю за епізод вживання; 66,4 % населення не 

споживали достатньої кількості фруктів та овочів; середнє споживання солі 

становило 12,6 г на добу і лише 13 % населення мали споживання солі менше 

ніж 5 г на день; тільки 39,6 % ‒ мали нормальну вагу; у 34,8 % був 

підвищений АТ або гіпертензія, при цьому у 33,6 % раніше гіпертензія не 

була діагностована, 17,6 % препарати не приймали і лише 14,4 % приймали 

препарати та мали контрольований АТ; поширеність підвищеної глюкози в 

плазмі натщесерце (≥ 7,0 ммоль/л) ‒ 7,1 %, з них у 3,8 % від загальної 
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кількості населення раніше не було діагностовано діабет; 40,7 % населення 

мали загальний рівень холестерину в крові ≥ 5,0 ммоль/л або в цей час 

приймали препарати для зниження холестерину. В цілому 32,8 % населення 

мали 3–5 ФР розвитку ССЗ у 39,9 % чоловіків і 25,2 % жінок), а 60,1% – 1–2 

фактори; 23,4 % населення віком 40–69 років мали 30-процентний та вищий 

ризик розвитку серцево-судинних ускладнень, таких як інсульт або ІМ, у 

наступні 10 років, але тільки 36,6 % цих осіб з високим ризиком приймали 

препарати та консультувалися щодо профілактики ССЗ; 12,4 % повідомили 

про симптоми депресії за встановленим алгоритмом, проте лише 0,4 % 

населення пройшло лікування.  

Дослідження EUROASPIRE V (2019) щодо профілактики ССЗ та ЦД 

показало, що в Україні: поширеність ожиріння – 38 %, тютюнокуріння – 

55 %, досягнуто цільових показників АТ ‒ 49 % випадків, досягнення 

цільових значень ліпопротеїдів низької щільності в 32 % випадків, контроль 

рівня глюкози у пацієнтів з діагностованим діабетом за рівнем 

глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) менше 7 % ‒ 54 % випадків [254].  

Куріння, недостатнє споживання фруктів/овочів та ожиріння є 

сильними незалежними предикторами розвитку мультиморбідності та існує 

прямий кореляційний зв’язок між кількістю ФР і подальшою 

мультиморбідністю, особливо при наявності трьох і більше ФР [328].  

Рекомендації ESC з діагностики та ведення пацієнтів з хронічними 

коронарними синдромами (2019) [161], Американської кардіологічної 

асоціації (2023) [167], в консенсусі “Шлях узгодженого рішення експертів 

ACC 2022 щодо інтеграції лікування атеросклеротичних серцево-судинних 

захворювань і мультиморбідності: основа для прагматичного, орієнтованого 

на пацієнта догляду: звіт Комітету з нагляду за набором рішень 

Американського коледжу кардіології” [166], УКПМД та КН “Стабільна 

ішемічна хвороба серця” (2021) [89, 115], наголошується на необхідності 

комплексної оцінки перебігу ІХС, з урахуванням коморбідних станів та 

https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
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захворювань, які також впливають на прогноз у пацієнтів з ІХС, зокрема тих, 

то вже переніс ІМ.  

Так, в дослідженні Baechli С. et al. [179] пацієнти, що перенесли 

гострий ІМ та мали коморбідні захворювання порівняно з пацієнтами з 

гострим ІМ без супутніх захворювань, мали на 26 % підвищений ризик 

смертності з вираженим зв’язком у молодших пацієнтів; ЦД, хронічна 

хвороба нирок (ХХН), хронічні обструктивні захворювання легень і 

захворювання периферичних артерій були пов’язані зі збільшенням 

показників повторної госпіталізації через 30 днів, але не було вікової 

залежності.  

В дослідженні NHANES (США) [288] при вивченні поширеності і 

факторів впливу при коморбідних ІХС та АГ було з’ясовано, що частка 

пацієнтів з такою коморбідністю за останні 20 років зросла з 4,22 % (1999-

2000 рр.) до 5,40 % (2017‒2018 рр.), а вік знизився з 71 до 69 років, зросла 

частка пацієнтів з ускладненим ЦД, ожирінням та ХХН. 

В Україні, за даними Мороз Г. З. та співав. [198], у хворих на ІХС, які 

перенесли ургентне та планове черезшкіпне коронарне втручання, 

встановлено високу поширеність коморбідності: середня кількість 

захворювань відповідно становила 8,2±0,3 та 9,3±0,4, десять і більше 

захворювань виявлено відповідно у 28,3±5,8 % та у 43,6±5,6 %, а 

найчастішими супутніми захворюваннями були АГ, ЦВХ, захворювання 

периферичних артерій, ЦД 2 типу та порушення обміну глюкози. 

Очікуваним є те, що в Україні збільшиться кількість мультиморбідної 

патології, адже у людей, які перебувають в несприятливих соціально-

економічних умовах, раніше починається та швидше накопичується 

мультиморбідність [321, 320, 244].  

Сучасні підходи щодо лікування та вторинної профілактики ІХС 

ґрунтуються на числених клінічних дослідженнях та рекомендують поряд з 

модифікацією способу життя [185, 350] і корекцією поведінкових ФР, 

комбіновану фармакологічну терапію для зниження ризику повторних 
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ішемічних подій і покращення / полегшення симптомів. За даними 

дослідження ISCHEMIA [246, 185, 350] застосування оптимальної 

медикаментозної терапії дозволяє досягнути такого самого результату, як і 

проведення реваскуляризації. На сьогодні оптимальна медикаментозна 

терапія ‒ найкраща й найефективніша стратегія лікування цих пацієнтів і 

обов’язковим її компонентом повинні бути: іАПФ/ БРА-2, бета-блокатори, 

антиагрегантна терапія, статинотерапія [89, 115]. 

Наприклад, в Швеції протягом 20-річного періоду (1995 – 2014 роки) 

[243] шляхом впровадження методів лікування, заснованих на доказах, у всіх 

пацієнтів з ІМ без підйому ST спостерігалось суттєве покращення тривалого 

виживання та зниження ризику нових серцево-судинних подій. Відбулось 

зростання призначень: реперфузія з 66,2 % до 81,7 %; первинне черезшкірне 

коронарне втручання: від 4,5 % до 78,0 %; подвійна антиагрегантна терапія 

від 0 до 89,6 %; статин: від 14,1 % до 93,6 %; бета-блокатори: від 78,2 % до 

91,0 % та іАПФ/БРА-2: від 40,8 % до 85,2 %. Річна смертність знизилася з 

22,1 % до 14,1%, стандартизований коефіцієнт захворюваності порівняно із 

загальною популяцією знизився з 5,54 до 3,74, смертність від CCЗ 

зменшилася з 20,1 % до 11,1 %, ІМ з 11,5 % до 5,8 %; інсульт з 2,9 % до 

2,1 %; серцева недостатність від 7,1 % до 6,2 % [243].  

За даними реєстру ESC EORP CICD-LT [298] в Європейських країнах 

серед 9174 пацієнтів з попереднім ІМ або коронарною реваскуляризацією або 

іншими ССЗ, які звернулись з метою звичайного амбулаторного візиту або 

планової процедури реваскуляризації, було встановлено поганий контроль за 

ФР: куріння (18,5 %), ожиріння (33,9 %), ЦД (25,8 %), підвищений рівень 

холестерину ліпопротеїнів низької щільності (73,3 %) і постійну гіпертензію 

(24,7 %). Під час амбулаторного візиту або госпіталізаці комбінацію 

іАПФ/БРА, бета-блокатора, аспірину, статину та будь-якого 

антитромбоцитарного засобу було призначено лише 57,8 % пацієнтів із 

STEMI/NSTEMI.  
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Пархоменко О. М. [72] зазначає, що в Україні причинами низької 

прихильності до лікування в пацієнтів із ГКС є відсутність переконаності в 

необхідності подвійної антиагрегантної терапії протягом 12 міс., 

недостатність інформативної бесіди з пацієнтом при виписці з відділення та 

неефективна наступність між фахівцями різних відділень одного лікувально-

профілактичного лікування та/або різних етапів шляху пацієнта, відсутність 

розуміння тяжкості стану, низька культура та складне матеріальне становище 

хворого; відсутність обов’язкового медичного страхування; відсутність у 

системі реімбурсації усіх необхідних медикаментів згідно з міжнародними 

рекомендаціями; відсутність єдиного для країни маршруту для пацієнта із 

ГКС; відсутність національного реєстру із ГКС; економічна, правова та 

політична нестабільність; відсутність мотивації бути здоровим і відсутність 

адекватного соціального захисту населення. 

За даними проспективного українського реєстру СТИМУЛ [263], 

прихильність до застосування всіх ліків серед 1103 пацієнтів із STEMI 

впродовж 24-місячного спостереження поступово знижувалась. Постійне 

застосування ацетилсаліцилової кислоти і статинів протягом дворічного 

спостереження було пов’язане з 7,0 % смертності, тоді як недотримання 

режиму лікування було пов’язане з 15 % ризиком смерті. Середня очікувана 

тривалість життя при регулярному застосуванні ацетилсаліцилової кислоти і 

статинів протягом 24 місяців після STEMI становила 62,3 ± 1,1 року і 61.2 ± 

0,9 при нерегулярному прийомі.  

Хоча на сучасному етапі доведено великий вплив особистої 

відповідальності та самоконтролю стану здоров’я, в Україні такий підхід не 

поширений серед пацієнтів: Г. О. Слабкий зі співав. [55]., Т. В. Мостепан, 

В. В. Горачук [62] зазначають низьку особисту відповідальність пацієнтів за 

власне здоров’я та недостатню лояльність до заходів вторинної профілактики 

– лише 20 % виконують рекомендації лікаря [62]. За їх даними дотримуються 

дієти лише 22,6 %, уникають активного та/або пасивного тютюнопаління ‒ 

22,2 %, підтримують масу тіла ‒ 19,7 %, емоційну рівновагу ‒ 17,7 % 
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опитаних, дотримуються режиму сну ‒ 10,3 %; рекомендації лікаря щодо 

медикаментозного лікування виконють ‒ 50,3 %, 46,3% ‒ частково, 3,4 % ‒ не 

виконують зовсім [62].   

Сіренко Ю. М. [101] зазначає, що в реаліях України все, що стосується 

контролю ССЗ, набагато гірше, ніж за даними статистики та проведених 

досліджень, тому велике значення в успіху профілактики ССЗ має 

прихильність пацієнта до призначеного лікування [101], самоконтроль 

способу життя та чинників ризику ССЗ [265, 331], а також підвищення 

обізнаності лікарів із питань проведення профілактичного консультування 

[60], скринінгу ФР та менеджменту ССЗ [343]. 

Таким чином, в сучасному українському суспільстві надзвичайно 

поширені ФР ССЗ та недостатнє виконання вимог здорового способу життя, 

низька прихильність до лікування з недостатнім контролем ФР при лікуванні, 

що, на жаль, буде підтримувати дуже високі показники поширеності та 

смертності від ІХС. Активне вивчення причин “помолодшання” ІХС, пошук 

нових ФР виникнення ІХС, розробка новітніх підходів до профілактики ССЗ 

у молодих людей важливе не тільки для сучасної кардіології, але й для 

військової медцини для збереження мобілізаційного резерву та боєздатності 

армії.  

 

1.2. Пацієнт-орієнтований підхід, як основна стратегія 

удосконалення медичної допомоги в умовах коморбідності та 

мультиморбідності 
 

У реальній практиці пацієнти з хронічними формами ІХС та 

мультиморбідною патологією мають низьку прихильність до лікування, 

недотримання канонів здорового способу життя, недостатню корекцію 

поведінкових ФР ССЗ та низький моніторинг симптомів захворювання, що 

потребує визначення параметрів якості життя, які перешкоджають 
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досягненню мети вторинної профілактики захворювання та підвищити 

особисту відповідальність за стан власного здоров’я [62, 101, 79, 247, 259].  

Як інструмент удосконалення надання медичної допомоги пацієнтам з 

хронічною патологією з урахуванням коморбідності [166], а також їх 

індивідуальних потреб, цінностей, цілей, бажань та індивідуальних переваг 

при прийнятті клінічних рішень в сучасній медичній практиці пріоритетним 

вважається пацієнт-орієнтований підхід [29, 206, 167, 300], який активно 

впроваджується за підтримки ВООЗ в усьому світі [346, 325], проте жодна 

країна ще не забезпечує ефективну, орієнтовану на людину, допомогу [233], 

особливо для людей з мультиморбідністю [286].  

Підхід не суперечить вимогам доказової медицини [291], а покращує 

якість надання медичної допомоги пацієнтам, зокрема при ІХС, особливо за 

умови наявності у них мультиморбідних хронічних захворювань [167, 166, 

282] та визначає реальну мету медичного втручання відповідно до уподобань 

пацієнта, значущості та вибору оптимального обсягу діагностичних, 

лікувальних і профілактичних заходів, які можуть привести до бажаної мети 

[206, 166, 252, 271], адже різноманітність особистих уподобань, культури і 

способу життя часто не враховується під час планування поточної медичної 

допомоги для лікувального менеджменту і підтримки здорової поведінки, що 

перешкоджає прихильності та ставить під загрозу результати пацієнтів, 

особливо в групах високого ризику [291], оскільки після перших 6 місяців 

терапії різко зменшується прихильність до лікування [324]. 

 Пацієнт-орієнтована медична допомога базується на повазі до всіх 

залучених сторін, ефективному обміні інформацією, участі пацієнтів та їхніх 

родин у процесі лікування та прийнятті рішень, справжніх партнерських 

стосунках між пацієнтами, їхніми сім’ями та всім персоналом закладу 

первинної медичної допомоги та включає вісім принципів: повага до 

цінностей, переконань, озвучених потреб пацієнта; емоційна підтримка та 

зменшення страху; координація та інтеграція догляду, залучення сім’ї та 

друзів; інформація, комунікація, навчання; безперервність та наступність 
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медичної допомоги; фізичний комфорт та зменшення болю; своєчасний і 

безбар’єрний доступ [152, 66]. 

ВООЗ приділяє значну увагу залученню пацієнтів до самоконтролю 

стану здоров’я та результатів лікування, як складової партнерської участі 

пацієнтів в організації медичної допомоги [122], що передбачає участь у 

спільному ухваленні рішень лікарем і пацієнтом [276]. При цьому обидві 

сторони повинні розуміти найкращі доступні докази щодо ризиків, переваг і 

наслідків доступних варіантів, а рішення про лікування відображає 

інформовані цінності та переваги пацієнта щодо результатів різних варіантів.  

Наприклад, для залучення пацієнтів щодо статинотерапії та високої 

прихильності до їх прийому Navar A. M та співав. [275] запропонували 

модель для ефективного спільного прийняття рішення: 1) оцінка пріоритетів 

пацієнтів, передбачуваного ризику та попереднього досвіду зниження ризику 

серцево-судинних захворювань; 2) розробка рекомендацій щодо терапії на 

основі ризику захворювання пацієнта, рекомендацій щодо настанов, даних 

нових клінічних випробувань та переваг пацієнта; 3) повідомлення цієї 

рекомендації разом із ризиками, перевагами та альтернативами терапії 

відповідно до найкращих практик для обговорення ризиків; 4) прийняття 

спільного рішення з пацієнтом, його періодичним переглядом, оскільки 

фактори ризику та пріоритети пацієнта змінюються. 

Важниве значення для прийняття рішень пацієнтами має надання їм 

необхідної інформації спеціально розробленими засобами, такими як 

інформаційні листи, відео або веб-інструменти [276], індивідуальні 

консультації, групові навчальні заняття, коучинг по телефону, технології для 

моніторингу симптомів і втручання щодо зміни психологічної поведінки, 

школи здоров’я [336, 212, 35], посібники для прийняття рішень [333] тощо.  

Коли є узгоджене з пацієнтом рішення, лікарі можуть краще 

використовувати мотиваційні підходи для сприяння зміні поведінки, 

подолання клінічної інерції та сприяння саморегуляції та селф-менеджменту 

(самоуправління) пацієнтами всього процесу лікування та реабілітації [66]. 
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Тобто акцент зроблено на підвищення медичної (санітарної) грамотності 

пацієнта як одного з механізмів підвищення прихильності до лікування [224], 

контролю симптомів захворювання [102] та моніторингу результатів, 

оскільки збільшується кількість пацієнтів, які хочуть бути активними 

учасниками лікувального процесу та володіти повною інформацією про стан 

здоров’я (пацієнти з хронічними захворюваннями) [66, 236, 287]. 

Покращення досвіду пацієнтів є фундаментальним компонентом лікування, 

орієнтованого на пацієнта, і однією з ключових стратегій для покращення 

якості медичної допомоги та її результатів [281].  

В систематичному огляді, що включало 89 досліджень, інформація та 

знання про захворювання та їх лікування, спілкування, довіра у стосунках 

між пацієнтом і лікарем, підтримка та адекватні ресурси виявилися критично 

важливими складовими у дотриманні лікування з точки зору пацієнта. Отже, 

краща комунікація та краща інформація про ліки є одними з критичних 

факторів для пацієнтів [224].  

В нещодавно опублікованих результатах інтерв’ю пацієнтів, хворих на 

ІХС, в 5 країнах світу підкреслено, що пацієнти потребують підвищення 

обізнаності щодо ознак та симптомів захворювання, постійної емоційної 

підтримки для подолання стресу, тривоги та депресії, що з їх погляду, 

вимагає більше простору для діалогу з медичними працівниками, щоб 

отримати більш повну та “зручну для пацієнта” інформацію [323, 181].  

 Оскільки пацієнт-орієнтований підхід абсолютно новий для медичної 

практики, то важливе значення має підвищення обізнаності лікарів щодо  

недирективного підходу до консультування та нових типів консультаційних 

процедур (ефективних навичок комунікації, сприяння забезпеченню поваги, 

гідного та емпатійного ставлення, мотиваційного інтерв’ювання, 

повідомлення поганих новин, планування сім’ї, зменшення стресу та 

посилення соціальної підтримки, а також активізації участі в повсякденній 

діяльності) та навчання щодо участі їх в спільному з пацієнтом ухваленні 

рішень [336, 212, 76].  
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Проведене Рингач Н. О. [313] інтерв’ю серед українських лікарів 

показало, що практично всі лікарі розуміють потребу у додатковому навчанні 

й отриманні навичок і інструментів просвітньої роботи з пацієнтами та 

їхніми близькими.  

 Слід зауважити, що в стандарті НАТО “AJMedP-8 Medical Doctrine for 

Military Health Care” (Медична доктрина військової охорони здоров’я) [174] 

зазначено, що військова охорона здоров’я повинна бути спрямована на 

надання профілактичних послуг та медичних послуг, які орієнтовані на 

пацієнта. В “Воєнно-медичній доктрині” в Україні [84] проголошена 

профілактична спрямованість діяльності системи охорони здоров’я 

військовослужбовців, проте не визначено роль пацієнт-орієнтованого підходу 

в організації надання медичних послуг.  
 

1.3. Ішемічна хвороба серця у військовослужбовців: сучасний стан 
проблеми 

 

ХСК, зокрема ІХС, мають важливе медико-соціальне значення для 

військовослужбовців. Чорна Л. М. та співав. (2015) [11] зазначають, що 

захворюваність військовослужбовців ЗС України на ХСК з 2008 по 2012 рр. 

мала середній темп приросту за цей період +12,6 %. Безперечним лідером в 

структурі захворюваності по нозологічним формам в класі ХСК у 

військовослужбовців офіцерського складу та за контрактом є АГ з 

середньозваженим показником 44,37 % та 37,85 % відповідно. ІХС в 

структурі класу ХСК займала 4 місце у військовослужбовців офіцерського 

складу (середньозважений 7,54 %; 4,82 ‰) та 5 місце у військовослужбовців 

за контрактом (6,26 %; 2,82 ‰). Як зазначає Чорна Л. М., Устінова Л. А. 

(2013) [155] госпіталізована захворюваність військовослужбовців 

офіцерського складу внаслідок ХСК з 2006 по 2010 рр. зросла з 42,6 ‰ до 

61,5 ‰, а в структурі госпіталізованої захворюваності з приводу ХСК за цей 

же період ІХС займала третє місце у цього контингенту осіб [155]. 
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У військовослужбовців контрактної служби з 2006 по 2013 рр [13] ХСК 

в структурі госпіталізованої захворюваності займали третє місце, а структуру 

госпіталізованої захворюваності та вклад ІХС за зазначений період в 

літературних джерелах виявити не вдалось.  

Проведений Ткачук І. М. [132] аналіз звітів Центральної військово-

лікарської комісії Міністерства оборони (МО)України (форма 4 МЕД) щодо 

визначення придатності до військової служби осіб офіцерського та рядового 

складу за контрактом, офіцерського та рядового складу за мобілізацією, 

військовослужбовців строкової служби за 2012–2016 років показав, що 

частка ІХС в дискваліфікації військовослужбовців за медичними показами  

становила серед класу ХСК 5,8 %, 7,0 %, 8,5 %, 10,1 % та 12,4 % за вище 

зазначені роки відповідно з середньозваженим показником 8,8±1,0 з 

постійною тенденцією до підвищення показників.  

З 2012 по 2016 рр. Ткачук І. М. встановлено зростання рівня 

захворюваності на ХСК у військовослужбовців офіцерського складу з 73,4 ‰ 

в 2012 р. до 90 ‰ в 2016 р., в структурі класу ХСК у даного контингенту осіб 

ІХС займала 4 місце з середньозваженим показником (7,7 ± 1,9 %). 

Встановлено найвищі темпи зростання захворюваності на ХСК з 2012 по 

2016 рр. у рядового, старшинського, сержантського складу, прапорщиків 

(мічманів) за контрактом протягом 2012-2016 рр.: з 46,4 ‰ в 2012 р. до 70 ‰ 

в 2016 р. З середнім темпом приросту + 4,72 %; ІХС в структурі 

захворюваності займала п’яте місце з середньозваженим показником 

5,86 ± 1,46 % та тенденцією до зростання (+0,87 %) [128]. 

Модифікацієя способу життя [185, 350, 303] і корекцієя поведінкових 

ФР є доказовим підґрунтям для профілактики ССЗ у військовослужбовців та 

є важливими складовими в менеджменті ІХС у військовослужбовців [204].  

Хоча акцент в сучасній медичній практиці зроблено на ФР ССЗ, що 

модифікуються, в дослідженні Dimovski K. зі співав. [213] зазначено, що при 

запровадженні здорового способу життя відбувається зниження приблизно на 

40 % відносного та 10-річного кумулятивного ризику розвитку ІХС у різних 
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верствах ФР, які не піддаються модифікації, включаючи вік, стать, рівень 

освіти та історію ІМ у батьків. Ці висновки підтверджують корисність 

профілактики ІХС, орієнтованої на спосіб життя, серед підгруп із вищим 

немодифікованим ризиком у загальній здоровій популяції. 

 Mirzaeipour F. та співав [177] оцінили вклад ФР в розвиток ІХС у 

військовослужбовців в Ірані: ЦД підвищує ймовірність виникнення ІХС на 

79,2 %, гіперліпідемія – на 77,3 %, куріння – 67,7 %, АГ – на 64,1 %, 

позитивний сімейний анамнез – на 56,6 % відповідно.  

В дослідженні The Millennium Cohort Study [335], яке проводиться 

впродовж останніх 20 років в когорті військовослужбовців, було виявлено: 

участь в бойових діях корелює з різними варіантами нездорової поведінки: з 

більш частим вживанням алкоголю, тютюну, порушенням сну; крім того, 

участь в бойових діях та посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 

корелює з діагнозом ІХС [242]. 

Про високу поширеність поведінкових ФР в когорті 

військовослужбовців повідомляється в численних дослідженнях як 

вітчизняних [9, 134, 80, 130, 138, 131], так і зарубіжних авторів серед 

військовослужбовців США [278], Сербії [294], Польщі [337], Великобританії  

[204], Південної Кореї [183] та.ін. 

Walker L. E. зі співав. (2019) [345] зазначають, що виникнення ССЗ 

пов’язане з військовою службою (відношення шансів (ВШ)=1,34; P<0,001). Під 

час виконання службових обов’язків на військовослужбовців діють потужні 

стресори, зокрема участь в бойових діях, травматичний досвід, вплив 

токсичних речовин, отриманя поранень, що може вплинути на фізичне 

здоров’я під час і після військової служби [335]. 

Бойовий досвід має низький, проте існуючий зв’язок, з підвищеним 

ризиком серцево-судинної смерті, зокрема від ІХС [338].  

Слід зауважити, що поширеність ФР ССЗ (тютюнокуріння, ожиріння, 

АГ) у військовослужбовців значно вища, ніж у цивільного населення [200]. 

Так, у військовослужбовців ЗС США статистично достовірно рідше був 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemic-heart-disease
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1047279721003458?via%3Dihub#bib0094
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1047279721003458?via%3Dihub#bib0094
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зареєстрований нормальний АТ у військовослужбовців (30 %), автори 

пов’язують таку поширеність зі стресом, бойовими діями, вживанням 

тютюну та алкоголю або неправильним харчуванням; поширеність 

тютюнокуріння в обох групах становило приблизно 20 %, багато молодих 

військовослужбовців повідомляли, що почали курити після залучення до 

армійського життя; у третини обох груп реєструвався нормальний індекс 

маси тіла, але він не зберігається у військовослужбовців чоловічої статі в 

старшому віці. Подібні дані були отримані в когорті військовослужбовців та 

цивільних Камеруну: частка курців ‒ 12,59 % проти 9 %, алкоголізм 60,74 % 

проти 13,24 %; ожиріння 58,15 % проти 40,18 % та частка осіб із високим 

серцево-судинним ризиком 14,81 % проти 7,76 % [190]. 

O’Donnell F. L. зі співав. [278], встановлено, що в армії США протягом 

2007-2016 рр. у 18,1 % усіх військовослужбовців був діагностований 

принаймні один із п’яти ФР ССЗ, у 0,6 % ‒ було діагностовано принаймні 

одне з чотирьох досліджених ССЗ. Найбільш часто діагностованими ФР були 

(у порядку зменшення частоти): ожиріння, гіперліпідемія, АГ, аномальний 

рівень глюкози в крові та ЦД, а частота як ФР, так ССЗ прогресивно зростала 

з віком.  

Мороз Г. З. та співав. [80] зазначають значну поширеність у 

військовослужбовців ЗС України тютюнокуріння, недостатню фізичну 

активність, порушення режиму харчування з переважанням вечірнього 

прийому та уподобанням щодо жирної, жареної їжі та копченостей, 

недостатнім споживанням овочів та фруктів; високий рівень психоемоційної 

напруги на робочому місці.  

Звертає на себе увагу висока поширеність серед військовослужбовців 

багатьох країн [158, 342, 214] такого ФР, як тютюнокуріння, враховуючи 

його вклад в розвитк серцево-судинної патології, зокрема ІХС, адже стратегія 

припинення тютюнокуріння розглядається як найбільш економічно 

ефективна стратегія профілактики ССЗ, як первинної [160], так і вторинної 

[164, 167]. Проте надзвичайно велике занепокоєння викликає висока 
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поширеність тютюнокуріння серед військовослужбовців ЗС України з 

тенденцією до неухильного значного підвищення [37, 138, 129], зокрема у 

учасників бойових дій та учасників бойових дій, хворих на АГ. Так, 

встановлено зростання поширеності тютюнокуріння у військовослужбовців 

Київського гарнізону з 42,2 % в 2010-2011 рр. до 64,3 % в 2016-2017 рр.; 

поширеність у військовослужбовців-учасників бойових дій ‒ 63,3 %, при 

цьому 35,2 % з них не бажали позбутись цієї звички; у військовослужбовців 

учасників бойових дій, хворих на АГ, поширеність становила 48,2 % [129]. В 

умовах повномасштабного збройного конфлікту очікується ще більше 

зростання, адже в великих проспективних когортних дослідженнях [334, 341, 

266] було встановлено, що під час проведення бойових дій зростає рівень 

поширеності тютюнокуріння серед військовослужбовців, адже починають 

курити ті, хто ніколи не курив та знову починають курити ті, хто раніше 

позбувся цієї звички, крім того наявність ПТСР підвищує шанс розпочати 

курити. У курців, порівняно з тими, хто не курить, частіше виявлялись високі 

рівні депресії, стрес, тривога і гнів, проблеми з вживанням алкоголю [197, 

339] . 

Також встановлено, що в зоні проведення бойових дій 

військовослужбовці в 1,39 раза мають більші шанси на використання 

електронних сигарет на систем нагрівання тютюну [207] та подвійного 

вживання тютюну під час розгортання бойових навчань/дій [341], що несе 

додатковий негативний вплив на організм людини. Поширеність 

використання електронних сигарет та систем нагрівання тютюну на 

сьогоднішній день в когорті військовослужбовців ЗС України не вивчалась.  

Агресію, гнів у військовослужбовців слід розуміти в професійному 

контексті [297]. Відомо, що тютюнокуріння, безсоння та депресія відіграють 

важливу роль у процесі формування дратівливості, яка підвищує ризик ССЗ, 

зокрема ІХС (ВШ) 2,989), ГІМ (ВШ: 2,329), коронарної ангіопластики (ВШ: 

5,989), фібриляція передсердь (ВШ: 4,646), АГ (ВШ: 8,203), ішемічного 
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інсульту (ВШ: 2,249) та атеросклерозу артерій великого калібру (ВШ: 14,326) 

[168].  

У багатофакторному аналізі [176] часті епізоди сильного гніву були 

пов’язані з підвищеним ризиком серцевої недостатності, фібриляції 

передсердь і смертності від ССЗ. Депресія, так і гнів були незалежно 

пов’язані з 6-річним прогресуванням субклінічного атеросклерозу [245]. В 

дослідженні “Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA)” 

рівні ворожості корелювали з наявністю кальцинатів у коронарних артеріях 

[180, 329]. Саме появу субклінічного атеросклерозу, окрім зростаючого 

поширення поведінкових ФР ССЗ та малої ефективності профілактичних 

програм, вважають вагомою причиною високої смертності від ХСК у 

військовослужбовців ЗС Польщі [337]. 

У вітчизняних джерелах також існує низка досліджень [17, 99], які 

показують, що при бойовій травмі у військовослужбовців існує ризик 

виникнення вторинної патології серцево-судинної системи та декомпенсація 

вже існуючої [12]. 

Під час війни коморбідна патологія підвищує ризик серцево-судинних 

подій. Метааналіз 26-ти досліджень, показав, що асоційовані з бойовими 

діями травми в 1,8 раза підвищують ризик розвитку ССЗ та в 1,57 раза 

ймовірність смерті від ІХС [338]. У великому проспективному дослідженні, 

проведеному Lin W. S. et al. (2015) [308] у пацієнтів з черепно-мозковими 

ушкодженнями після 10-річного спостереження було встановлено високу 

частоту гіперліпідемії та ризик розвитку ІХС. Мінно-вибухові поранення 

призводять до мультиморбідності та зниженню якості життя [258]. У 

військовослужбовців ЗС України, хворих на ІХС, виявлено високу 

поширеність коморбідної патології [47] ‒ від 2 до 10; найбільш поширеними 

були АГ (100 %), атеросклеротичне ураження артерій нижніх кінцівок, 

остеохондроз хребта та хронічний холецистит при цьому не було визначено 

статично достовірних відмінностей щодо поширення коморбідної патології у 

хворих на ІХС у віковій групі 40-50 років та 51-60 років.   
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Військовослужбовці, хворі на ІХС, які були оглянуті військово-

лікарською комісією (ВЛК) в 2018-2021 рр., мали ускладнений перебіг 

захворювання, в тому числі і в віковій групі до 45 років (у 100 % 

діагностовано серцеву недостатність, 17,1±6,4 % перенесли ІМ, у 14,3±5,9 % 

проведено черезшкірне коронарне втручання та у 8,6±4,7 % аортокоронарне 

шунтування); а також визначено значне поширення коморбідної патології ‒ 

кількість супутніх захворювань від 3 до 9. Найбільш поширені коморбідні 

захворювання: АГ (100 %), ЦВХ, остеохондроз хребта та хронічний 

гастродуоденіт без статистично достовірної відмінності у віковій групі до 45 

років та 46-55 років [34]. Слід зауважити, що у військовослужбовців ЗС 

України, частим коморбідним захворюванням при АГ є ІХС. (70,5 %) [133]. 

Для зниження серцево-судинного ризику та покращення прогнозу у 

пацієнтів з ІХС необхідно впровадити заходи вторинної профілактики, які 

передбачають застосування в лікувально-профілактичній програмі пацієнтів  

заходи щодо корекції ФР та модифікації способу життя і медикаментозне 

лікування з доведеною ефективністю. В Україні в дослідженні 

Сіренко Ю. М., Рековець О. Л. (2023) [102] відображена поточна ситуація 

щодо цього питання та виявлено невтішні результати. Під час збройного 

конфлікту створюються умови щодо належного лікування хронічної 

патології, адже немає підтримки безперервності постачання необхідних 

медикаментів [239]. Єдине дослідження з цієї проблеми проводилось 

Мороз Г. З. та співав. [59], висвітлює низьку прихильності до лікування у 

військовослужбовців ЗС України  

Таким чином, висока поширеність поведінкових ФР ССЗ, недостатнє 

виконання вимог здорового способу життя, особливості несення військової 

служби, низька прихильність до лікування ІХС обґрунтовують необхідність 

пошуку нових стратегій організації медичної допомоги  

військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідною патологією, що і 

обумовило актуальність проведення нашого дослідження.  
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РОЗДІЛ 2 

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Досягнення головної мети – обґрунтування та розробка пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ІХС, з коморбідною патологією – потребувало підготовки спеціальної 

комплексної програми, яка була реалізована в шість етапів (рис. 2.1). 

Додержання класичного принципу етапності дослідження надало можливість 

досягти логічної послідовності у виконанні конкретних завдань.  

Дослідження проведено у шість етапів із застосуванням відповідного 

методичного інструментарію, за допомогою якого здійснено: збір інформації, 

формування баз даних, їх обробку, аналіз і візуалізацію, обґрунтування і 

розробку пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідною патологією, експертну 

оцінку потенційної ефективності та впровадження її окремих елементів в 

освітню діяльність УВМА та практичну діяльність закладів військової 

первинної допомоги (рис. 2.1).  

 Дизайном дисертаційного дослідження є пасивне ретроспективне 

вивчення з елементами одномоментного (поперечного) і динамічного 

(подовженого) дослідження, виконане на кафедрі військової загальної 

практики – сімейної медицини (ВЗП-СМ) УВМА і на клінічній базі УВМА – 

в НВМКЦ “ГВКГ”, а також в Вінницькій міській клінічній лікарні № 1.  

Перший етап дослідження присвячено теоретичному аналізу набутого 

світового, зокрема вітчизняного, досвіду з організації медичної допомоги з 

позиції пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, вивчено актуальні 

проблеми, які потребують першочергового вирішення.  
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг і методи дослідження 
 

МЕТА 
дослідження 

обґрунтування оптимізації пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги 
військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця, з коморбідною 

 
Вивчення світового досвіду щодо лікування та вторинної профілактики ІХС та 

визначені перспектив їх розвитку для військовослужбовців ЗС України I етап 

Системний аналіз наукової літератури (всього 350 джерело, з них – 193 
англомовні)  

Розробка програми дослідження II етап 
 

Формування мети, вибір об’єкту та предмету дослідження, постановка завдань, обрання 
методології, розробка методичного інструментарію, вибір бази дослідження, збір матеріалів, 

формування інформаційної бази дослідження 

III етап 
 

Системний аналіз показників захворюваності військовослужбовців на ХСК та їх 
вплив на показники втрати придатності до військової служби за медичними 

показами 

Дані офіційної статистики МО України з 2016 по 2020 рр. (форма 2 МЕД, 3 МЕД, 4 МЕД - 53 од.) 
 

IV етап Оцінка поширеності коморбідних захворювань у військовослужбовців, 
хворих на ІХС, які перенесли ІМ 

Аналіз 83 історій хвороби військовослужбовців, які були госпіталізовані в НВМКЦ 
“ГВКГ” в 2016-2020 роках з діагнозом ІМ. 

V етап 
 

Оцінка сучасного стану організації надання медичної допомоги 
військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідною патологією 

Аналіз організації 
медичної допомоги 

військовослужбовцям, 
хворим на ІХС, з 

коморбідними 
станамина 

амбулаторному етапі 

Дослідження ставлення 
лікарів щодо 

впровадження пацієнт-
орієнтованого підходу 

в клінічну практику 

Анкетне опитування 
(n=67) 

 

Розробка та впровадження удосконаленої пацієнт-орієнтованої моделі менеджменту 
хворих на ІХС 

VI етап 

Оцінка задоволеності 
військовослужбовців, 

хворих на ІХС, 
організацією надання 
медичної допомоги на 

рівні первинної медичної 
допомоги та визначення 

готовності до 
впровадження   пацієнт-
орієнтованого підходу 

Анкетне опитування 
(n=72) 

 

Комплексний аналіз 
прихильності до лікування 

та готовності до змін 
поведінкових ФР у 

військовослужбовців, 
хворих на ІХС 

Анкетне опитування 
(n=72) 
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Продовження рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг і методи 

дослідження 

 

Шляхом аналізу даних літературних джерел вивчено сучасні 

рекомендації з лікування ІХС, проаналізовано медико-соціальне значення 

ІХС в світі у цивільного населення та військовослужбовців на сучасному 

етапі, вивчено особливості розвитку та перебігу ІХС у них. Було опрацьовано 

дані літературних джерел, що визначають основні вимоги щодо лікування та 

вторинної профілактики ІХС, які базуються на принципах доказової 

медицини. Аналітична база даних першого етапу сформована з 351 джерела 

Методи дослідження Етапи дослідження, де використані 
відповідні методи  

Системний підхід і системний аналіз I, II. III, IV, V, VI, VII 

Бібліосемантичний I, V 

Соціологічний IV, V, VI, VII 

Медико-статистичний  III, IV, V, VI, VII 

Концептуального моделювання VI 

Експертних оцінок VII 

Методи дослідження 

Практичні рекомендації, висновки 

Експертна оцінка ефективності впровадження удосконаленої пацієнт-орієнтованої 
моделі менеджменту хворих на ІХС (n=19) 

 

Розробка та впровадження удосконаленої пацієнт-орієнтованої моделі 
менеджменту хворих на ІХС 

 

VI етап 

Розробка пацієнт-
орієнтованої 

моделі 
менеджменту 
хворих на ІХС 

 

Запровадження фахової 
школи для лікарів “Пацієнт-

орієнтований підхід в 
лікуванні хворих на ІХС з 
коморбідними станами” 

. Запровадження 
інформаційного листа для 

пацієнтів з ІХС “Партнерська 
участь у процесі лікування та 
самоконтроль стану здоров’я” 

Анкетне опитування 
(n=28) 

 

Анкетне опитування  
(n=50) 
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наукових праць і статистично-довідкових матеріалів (із них 193 – 

англомовні). 

Виконання першого етапу дослідження здійснено з використанням 

системного підходу та системного аналізу, бібліографічного методу. 

На другому етапі дослідження визначено напрям, мету, об’єкт і 

предмет дослідження, завдання кожного етапу, структуру і обсяг 

інформаційної бази даних, обрано методологію і методи дослідження, обрана 

база наукового дослідження. Було визначено обсяг медико-статистичних 

показників для проведення аналізу особливостей організації медичної 

допомоги військовослужбовцям, з урахуванням Переліку відомостей МО 

України, які містять службову інформацію (ПСІ-2017).  

На цьому етапі розроблено анкети соціологічного опитування для 

пацієнтів, лікарів, карти викопіювання даних, карти експертного опитування. 

Статистичну обробку отриманих даних здійснювали за допомогою 

статистичних методів. Електронні таблиці Microsoft Office Excel 2007 були 

використані як структура баз даних для накопичування, зберігання та аналізу 

інформації. 

На третьому етапі проведено системний аналіз показників 

захворюваності військовослужбовців на ХСК та їх вплив на показники 

втрати придатності до військової служби за медичними показами за період 

2016-2020 рр. Дослідження з вивчення показників захворюваності було 

пасивним ретроспективним одномоментним (поперечним). За матеріалами 

звітної документації Міністерства оборони України – форма 2 МЕД ‒ 

вивчено показники захворюваності на ХСК та їх динаміку у різного 

контингенту військовослужбовців (офіцерського складу, 

військовослужбовців за контрактом та строкової служби) з 2016 по 2020 рр. 

(15 звітів). 

Вивчено показники професійної дискваліфікації за станом здоров’я з 

приводу ХСК, звільнення та їх динаміку з 2016 по 2020 рр. у різного 

контингенту військовослужбовців: військовослужбовців за контрактом 
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офіцерського складу (5 звітів); військовослужбовців офіцерського складу за 

призовом під час мобілізації (1 звіт); військовослужбовців рядового, 

сержантського, старшинського складу, прапорщики (мічмани) за призовом 

під час мобілізації (2 звіти); військовослужбовців за контрактом рядового, 

сержантського, старшинського складу, прапорщики (мічмани) (5 звітів); 

військовослужбовців строкової служби (5 звітів).  

За матеріалами звітної документації МО України – форма 3 МЕД ‒ 

вивчено показники госпітальної захворюваності захворюваності на ХСК та їх 

динаміку у різного контингенту військовослужбовців (військовослужбовці 

офіцерського складу та військовослужбовці за контрактом, 

військовослужбовці інших силових відомств, військовослужбовці строкової 

служби, курсанти МО України, пенсіонери МО України) з 2016 по 2020 рр. 

(20 звітів). 

На четвертому етапі методом випадкової вибірки проведено аналіз 83 

історій хвороби військовослужбовців, які були госпіталізовані в НВМКЦ 

“ГВКГ” в 2016-2020 роках з діагнозом ІМ. Всі хворі були чоловічої статі, 

віком від 22 до 60 років (середній вік 48,5±4,35 років). Для проведення 

дослідження і стандартизації результатів була використана “Карта 

викопіювання даних” (Додаток А). 

На п’ятому етапі проведено аналіз організації медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідними станамина 

амбулаторному етапі. З цією метою здійснено порівняльний аналіз 

нормативної бази щодо організації медичної допомоги військовослужбовцям, 

хворим на ІХС, в ЗС України та НАТО, міжнародних та вітчизняних медико-

технологічних документів (МТД). 

Для оцінки задоволеності військовослужбовців, хворих на ІХС, 

організацією надання медичної допомоги на рівні первинної медичної 

допомоги та визначення готовності до впровадження пацієнт-орієнтованого 

підходу, а також для комплексного аналізу прихильності до лікування та 

готовності до змін поведінкових ФР у військовослужбовців, хворих на ІХС 
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проведено соціологічне анонімне опитування 72 військовослужбовців з ІХС, 

які відвідали лікарів загальної практики амбулаторії НВМКЦ “ГВКГ” за 

спеціально розробленою анкетою (Додаток Б). Всі військовослужбовці були 

чоловічої статі віком 30-58 років, середній вік – 47,6 ± 6,5 років. Для 

дослідження вікових особливостей пацієнти були розділені на дві підгрупи: 

до 50 років (І група – 39 військовослужбовців, середній вік 42,8 ± 5,0) та 

старше 50 років (ІІ група – 33 військовослужбовців, середній вік 53,2 ± 2,4 

років).  

Для аналізу ставлення лікарів щодо впровадження пацієнт-

орієнтованого підходу в клінічну практику за спеціально розробленою 

анкетою (Додаток В) проведено соціологічне опитування лікарів Клініки 

амбулаторної допомоги НВМКЦ “ГВКГ”, а також лікарів первинної 

медичної допомоги, які проходили цикл тематичного удосконалення на базі 

кафедри ВЗП-СМ (n=67). Вік опитаних ‒ від 29 до 66 років (середній вік 

складав 41,8 ± 8,6 років), середній стаж 15,3 ± 8,4років. Серед них 41,8 % 

мали вищу категорію, 28,4 % ‒ першу, 23,9 % ‒ другу та без категорії 5,9 % 

респондентів.  

На шостому етапі, після узагальнення результатів попередніх етапів 

дослідження, науково обґрунтовано удосконалену пацієнт-орієнтована 

модель менеджменту хворих на ІХС військовослужбовців з урахуванням 

коморбідності/мультиморбідності; запропоновано концептуальні підходи, які 

включають наступні складові: нормативно-правову, організаційну, кадрову, 

матеріально-технічну, інформаційну, комунікативну, контроль, моніторинг та 

оцінку діяльності системи на галузевому рівні.  

Після проведення фахової школи “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)” було проведено анкетне опитування лікарів (n=28) за анкетою-

відгуком (Додаток Д) 

На шостому етапі для оптимізація залучення хворих на ІХС з 

коморбідними станами до самоконтролю захворювання розроблено 
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інформаційноий лист для пацієнтів з ІХС “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)” (Додаток Ж). Проведено апробацію інформаційного листа серед 

військовослужбовців (n=50, середній вік 46,2±8,9, чоловіча стать), які 

лікувались в Вінницькій міській клінічній лікарні № 1 з проводу ІХС та 

коморбідної патології. За допомогою спеціально розробленої анкети-відгука 

(Додаток З) було з’ясовано їх думку щодо доступності та зрозумілості 

інформації в інформаційному листі, власного ставлення до лікування та 

рекомендацій лікаря, їх активної участі у самоконтролі стану власного 

здоров’я та участі у процесі прийняття рішень щодо лікування після 

ознайомлення з даним інформаційним листом (Додаток Ж). 

Для отримання незалежної оцінки потенційної ефективності 

запропонованої моделі проведено експертне опитування 

висококваліфікованих експертів і оброблено результати цього опитування. За 

формою проведено групову експертизу.  

Формування групи експертів із метою відбору компетентних осіб, які 

мають глибокі знання про об’єкт і предмет дослідження, високопрофесійних 

фахівців, профільних спеціалістів із великим науковим і практичним 

досвідом роботи, обізнаних з досліджуваної проблеми. Експертна оцінка 

запропонованих медико-організаційних підходів визначалась групою 

експертів у кількості 19 висококваліфікованих фахівців у тому числі 9 експертів 

(47,4 %) представляли УВМА, 10 (52,6 %) – НВМКЦ “ГВКГ”. Серед експертів 

мали науковий ступінь доктора медичних наук – 4 (21,0 %), доктора 

філософії в галузі “Медицина” ‒ 3 (15,8 %) та 12 – кандидата медичних наук 

(63,2 %); вчене звання професора − 4 (21,0 %), доцента – 3 (15,8 %). Стаж 

роботи в галузі “Медицина” ‒ 28,9 ± 10,8 років. 

Питання анкети були згруповані в три блоки, що містили 5 питань 

(Додаток К). Перша частина містила звернення до експерта та прохання 

виконати функцію експерта, а також містила інструкцію з порядку 

заповнення анкети.  
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Друга частина містила прохання за згодою внести особисті дані 

(прізвище ім’я по батькові, науковий ступінь, вчене звання, посада,місце 

роботи, професійний стаж). Третій блок анкети – це запитання щодо 

характеристик системи, які необхідно оцінити за 5-ти бальной шкалою від 0 

до 5, за умови, що: 0 – фактор, який не впливає; 1 – фактор, що має слабкий 

вплив; 2 – фактор має помірний вплив; 3 – фактор має значний вплив; 4 – 

фактор має сильний вплив; 5 – фактор має дуже сильний влив. Таким чином, 

оцінювані фактори були якісними, експертам пропонувалось розглядати їх 

згідно з порядковими (інтервальними) експертними оцінками (δjk, де j – 

номер експерта, k – номер фактора), за умови, що: δ=0 – фактор, який не 

впливає; δ=1 – фактор, що має слабкий вплив; δ=2 – помірний вплив; δ=3 – 

значний вплив; δ=4 – сильний вплив; δ=5 – дуже сильний влив. Статистичну 

обробку даних проведено по кожному окремому питанню за бальною 

шкалою. Ваги (ω) оцінювались за статусом експертів, у який включались 

стаж роботи, науковий ступінь, самооцінка та оцінка його іншими 

експертами. За основу оцінки j-го експерта (dj) була взята середня 

арифметична чужих оцінок (gij) з коригуванням на самооцінку (gj): 

n

g

d

n

ji
i

ij

j

∑
≠
=

=
1

+0,5 gj , 

де n – кількість експертів, 

i – номер експерта, і=1, …, n. 

Отримана оцінка коригувалася шляхом множення її на коефіцієнт (ks), 

який враховує стаж роботи j-го експерта, на коефіцієнт(kns), який вказує на 

наявність наукового ступеня j-го експерта. При чому kns приймає значення: 

kns=1,1, якщо експерт є кандидатом наук і kns=1,5, якщо є доктором наук. У 

результаті отримаємо скориговану оцінку j-го експерта, що визначається за 

формулою: 
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ωj

 = dj ks kns,  

де ks =1+tstagj/100, 

tstagj – стаж j-го експерта у роках. 

Формула для розрахунку середньозваженого бала – середнього бала з 
урахуванням значення скоригованої оцінки j-го експерта, отриманого за 
попередніми розрахунками: 

∑

∑

=

== n

j
j

n

j
jjk

k

1

1

ω

ωδ
δ  

де k – номер питання. 

Методи математичної обробки результатів дослідження. За 

результатами дослідження сформовано комп’ютерну базу даних, статистична 

обробка якої проводилась з використанням програми Microsoft Excel 2007 та 

стандартного статистичного пакета STATISTICA 6,0. Статистична обробка 

матеріалу включала збір, реєстрацію даних, статистичне зведення, 

групування первинного матеріалу та аналіз отриманих показників за такими 

методами: розрахунок первинних статистичних показників, виявлення 

вiдмiнностей мiж групами за статистичними ознаками; встановлення 

взаємозв’язку мiж кiлькiсними змiнними (за допомогою парного коефiцiєнта 

кореляцiї Пiрсона). Для рангових змiнних взаємозв’язок визначався за 

допомогою рангового коефiцiєнта кореляцiї Спiрмена (rs). Узгодженість 

думок експертів оцінювалась за критерієм конкордації (W).  
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РОЗДІЛ 3 

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ЗНАЧЕННЯ ІШЕМІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ 

У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ 

 

3.1. Аналіз захворюваності на ішемічну хворобу серця серед 

військовослужбовців ЗС України за 2016–2020 рр 

 

Питома вага смертності від НІЗ у загальній структурі смертності 

населення світу збільшилася впродовж останніх років з 63 % до 68 % та 

31,3 % випадків смерті на глобальному рівні обумовлено ХСК [56, 347]. 

В Україні протягом 1991–2016 рр. захворюваність населення на ХСК 

збільшилася в 1,7 разів, а поширеність − у 2,7 разів [20, 24, 26].  

ХСК займають перше місце у структурі первинної інвалідності 

дорослого населення і в структурі смертності населення. Протягом 1991–

2015 рр. показник смертності від ХСК в Україні зріс вдвічі, в період з 2016 р. 

до 2019 р. – на 20 % та є одним із найвищих у Європі [58, 126].  

Прогнозовано, що в Україні до 2025 р.: поширеність стенокардії зросте 

на 73,5 %, первинна захворюваність на стенокардію ‒ на 61,1 %, загальна 

захворюваність на ІМ прогнозовано зросте на 24,0 % [127, 150]. Актуальною 

ця проблема є і для ЗС України. Впродовж багатьох років ХСК посідають 

провідні позиції в структурі захворюваності, працевтрат, смертності та 

звільнень за медичними показами військовослужбовців ЗС України [11, 132, 

2, 136, 155], що має негативний вплив на боєздатність та подальшу 

професійну придатність. Вивчення динаміки та структури захворюваності 

військовослужбовців ЗС України з приводу ХСК має важливе значення для 

розробки та впровадження сучасних заходів щодо оптимізації первинної та 

вторинної профілактики ССЗ у військовослужбовців [11, 136, 155]. 

Проведено системний аналіз річних звітів МО (форма 2 МЕД) щодо 

показників захворюваності різних категорій військовослужбовців внаслідок 

ХСК за 2016‒2020 рр.  
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Загалом, спостерігається зростання захворюваності на ХСК (IX клас) у 

військовослужбовців ЗС України з 48,95 ‰ в 2016 р. до 64,28 ‰ в 2019 р. та 

деяким зниженням до 57,85 ‰ в 2020 році з середнім темпом приросту 

+5,19 % (рис. 3.1).  

роки 

Рис. 3.1. Динаміка показників захворюваності на ХСК серед 

військовослужбовців ЗС України за 2016-2020 рр. (‰) 

 

Проаналізовано структуру захворюваності військовослужбовців всіх 

категорій за нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 рр. (табл. 3.1) 

Таблиця 3.1 

Структура захворюваності військовослужбовців всіх категорій ЗС 

України за нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Ревматизм 0,46 0,04 0,23 0,08 1,1 0,4±0,08 

Хронічні ревматичні 

хвороби серця  0,55 0,26 0,37 0,54 0,55 0,5±0,11 

АГ  50,96 42,4 41,0 46,7 54,6 47,1±10,6 

ІХС  7,9 3,5 6,5 3,7 4,9 5,3±1,19 

    з них стенокардія 41,7 31,4 16,0 32,98 19,3 28,3±6,3 

    з них ІМ 6,42 5,7 3,18 11,55 8,29 7,0±1,57 
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Продовження табл. 3.1. 

1 2 3 4 5 6 7 
ЦВХ  2,29 2,17 4,83 6,97 2,86 3,8±0,85 

    з них ГПМК  21,1 11,0 13,4 8,3 17,8 14,3±3,2 

Хвороби артерій, артеріол 

та капілярів 2,57 1,09 1,28 1,66 1,87 1,7±0,38 

Флебіт, тромбофлебіт 2,1 0,89 0,82 0,76 0,95 1,1±0,25 

Варикозне розширення 

вен нижніх кінцівок 8,71 8,08 5,93 6,11 6,8 7,1±1,59 

Геморой 11,36 11,89 7,64 9,38 8,61 9,8±2,19 

Інші хвороби вен, 

лімфатичних судин 1,26 5,59 3,31 6,83 3,94 4,2±0,94 

Інші ХСК 11,82 24,06 28,02 17,31 13,77 19,0±4,3 

 

Загалом, у військовослужбовців з 2016 по 2020 рр. в структурі 

захворюваності на ХСК в першу рейтингову п`ятірку ввійшли: АГ (з 

середньозваженим показником 47,1 ± 10,6 %), “інші ХСК” (19,0 ± 4,3 %), 

геморой (9,8 ± 2,19 %), варикозне розширення вен нижніх кінцівок 

(7,1 ± 1,59 %) та ІХС (5,3 ± 1,19 %). 

Серед особового складу ЗС України протягом вищевказаних років 

спостерігається несприятлива тенденція щодо зростання рівня 

захворюваності на ХСК з найвищим темпом зростання показників у 

військовослужбовців строкової служби (+ 16,8 %) та військовослужбовців за 

контрактом (+ 8,68 %) (табл. 3.2)  

Тенденції щодо зростання показників саме у військовослужбовців за 

контрактом та строкової служби зберігаються, починаючи з 2012 року, адже 

середній темп приросту в період з 2012 по 2016 рр. у даного контингенту 

склав відповідно +4,72 % та +0,54 % [132]. У військовослужбовців 

офіцерського складу темп приросту в дослідний період дещо зменшився, 
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порівняно з попередніми п’ятьма роками (+3,32 % в 2012-2016 рр. і +2,9 % в 

2016-2020 рр.) [11, 2]. 

Таблиця 3.2 

Показники захворюваності на хвороби системи кровообігу у різних 

контингентів військовослужбовців з 2016 по 2020 рр. (‰) 

Контингент 

військовослуж-

бовців 

Роки Середньо-

зважений 

показник 

M±m 

Серед-

ній темп 

прирос-

ту 

2016 2017 2018 2019 2020 

Офіцерського складу 78,4 60,5 100,5 90,2 70,9 80,1±2,9 +2,9  % 

Військовослужбовці 

за контрактом 55,5 63,3 75,9 77,2 76,5 69,7±8,69 +8,69 % 

Військовослужбовці 

строкової служби: 13,7 24,2 27,6 30,6 20,1 23,3±16,8 +16,8 % 

 
В структурі загальної захворюваності військовослужбовців 

офіцерського складу в 2016-2020 рр. захворюваність на ХСК становила 

7,6 %. Слід зауважити, що цей показник за даними авторів [132] в 2012-2016 

рр. становив 7,36 %, а в попередні п’ять років [11, 13] ‒ 2,35 %. 

Динаміка показників захворюваності на ХСК серед 

військовослужбовців ЗС України офіцерського складу за 2016-2020 рр. 

представлена на рис. 3.2. 

роки 

Рис. 3.2. Динаміка показників захворюваності на ХСК серед 

військовослужбовців ЗС України офіцерського складу за 2016-2020 рр. (‰). 
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Встановлено зростання рівня захворюваності на ХСК у 

військовослужбовців офіцерського складу з 78,4 ‰ в 2016 р. до 100,5 ‰ 

(+ 43,3 %, при р < 0,001) в 2018 р. та з поступовим зниженням показників до 

90,2 ‰ в 2019 р. (-10,2  %, при р < 0,05) та до 70,9 ‰ в 2020 р. (- 21,4 %, при 

р < 0,05). Середній темп приросту показників захворюваності серед даної 

когорти військовослужбовців складає + 2,9 %, проте має тенденції до 

зменшення, оскільки за даними проведених раніше досліджень [11, 132] в 

2008-2012 рр. середній темп приросту складав + 6,11 %, а в 2012-2016 рр. 

+4,15 %. 

В структурі захворюваності на ХСК військовослужбовців офіцерського 

складу в 2016-2020 рр. перше рейтингове місце займає АГ з 

середньозваженим показником 58,8±13,2 % та з середнім темпом приросту 

+1,34 %. (рис. 3.3, табл. 3.3).  

Таблиця 3.3 

Структура захворюваності військовослужбовців офіцерського 

складу ЗС України за нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 рр. 

(%) 

Нозологічні форми IX 

класу 

Роки Середньо-

зважений 

показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 

Ревматизм 0,75 0,10 0,45 0,03 0,38 0,3±0,07 

Хронічні ревматичні 

хвороби серця  0,71 0,13 0,61 0,64 0,65 0,5±0,11 

АГ  57,9 55,4 60,9 59,3 60,7 58,8±13,2 

ІХС  7,87 4,58 6,29 5,29 7,16 6,2±1,4 

    з них стенокардія 56,9 31,9 23,6 38,8 16,5 33,5±7,5 

    з них інфаркт міокарда 6,6 4,4 2,6 5,5 9,5 5,7±1,25 
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Продовження табл. 3.3. 

1 2 3 4 5 6 7 
ЦВХ  2,36 1,56 2,77 3,21 2,64 2,5±0,56 

    з них ГПМК  0,33 0,352 0,71 0,45 0,45 0,5±0,11 

Хвороби артерій, артеріол 

та капілярів 3,58 1,18 1,13 0,99 1,05 1,6±0,36 

Флебіт, тромбофлебіт 1,37 0,80 0,68 0,51 0,83 0,8±0,18 

Варикозне розширення 

вен нижніх кінцівок 6,45 8,12 6,13 5,29 5,93 6,4±1,43 

Геморой 9,23 8,93 7,61 7,37 6,38 7,9±1,77 

Інші хвороби вен, 

лімфатичних судин 0,89 2,11 1,03 5,19 1,8 2,2±0,49 

Інші ХСК 8,90 17,1 12,4 12,2 12,5 12,7±2,85 

  роки 

 Рис. 3.3. Динаміка показників захворюваності на АГ в структурі ХСК у 

військовослужбовців офіцерського складу ЗС України з 2016 по 2020 рр. (%) 

 

Слід зауважити, що в 2012-2016 рр. середньозважений показник 

складав 47,5 ± 11,9 (з середнім темпом приросту + 3,59 %), а в попередні 

п’ять років – 44,37 %. Зростання середньозважених показників в динаміці за 

десятирічний період можна пояснити тим, що в період воєнного часу 

збільшується частка стрес-індукованої АГ [132]. 
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У військовослужбовців офіцерського складу в структурі 

захворюваності на ХСК другу рейтингову сходинку посідають “інші ХСК” 

(12,7 ± 2,85 %), третю – геморой (7,9 ± 1,77 %), четверту – варикозне 

розширення вен нижніх кінцівок (6,4 ± 1,43 %), на п’ятому – ІХС 

(6,2 ± 1,4 %). 

У військовослужбовців рядового, старшинського, сержантського 

складу, прапорщиків (мічманів) за контрактом встановлено, що протягом 

2016-2020 рр. захворюваність на ХСК мала статистично достовірну 

тенденцію до зростання: з 55,5 ‰ в 2016 р. до 76,5 ‰ в 2020 р. з середнім 

темпом приросту +8,69 % (рис. 3.4).  

роки 

Рис. 3.4. Динаміка показників захворюваності на ХСК серед 

військовослужбовців рядового, старшинського, сержантського складу, 

прапорщиків (мічманів) за контрактом ЗС України за контрактом в 2016-

2020 рр. (‰).  

 

Тенденція до зростання захворюваності на ХСК у військовослужбовців 

за контрактом зберігається протягом багатьох років [11, 132, 155]: 2008-

2012 рр. ‒ з 42 ‰ до 46,4 ‰, 2012-2016 рр. ‒ з 46,4 ‰ до 70 ‰.  

В структурі захворюваності на ХСК військовослужбовців за 

контрактом перше рейтингове місце займає АГ з середньозваженим 

показником 49,2±11,2 та з середнім темпом приросту +4,55 % (в 2008-2012 

рр. середньозважений показник складав 37,85 % [11, 155]; в 2012-2016 рр. – 
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44,8 ± 11,2 і середній темп приросту +3,59 % [132]); друге місце – “інші 

ХСК” – 18,8 ± 4,22 %, третє – геморой (9,31±2,1 %), четверте – хвороби вен 

та лімфатичних судин – 7,57 ± 1,7 %; п’яте – ІХС – 5,88 ± 1,32 % (табл. 3.4, 

рис. 3.5).  

Таблиця 3.4 

Структура захворюваності військовослужбовців рядового, 

старшинського, сержантського складу, прапорщиків (мічманів) за 

контрактом ЗС України за нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 

рр. (%) 

Нозологічні форми IX 

класу 

Роки Середньоз

важений 

показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Ревматизм 0,37 0,01 0,19 0,10 1,41 0,42±0,09 

Хронічні ревматичні 

хвороби серця  
0,54 0,18 0,18 0,51 0,40 0,36±0,08 

АГ 51,83 46,09 40,87 48,05 59,07 49,2±11,0 

ІХС 8,68 3,90 8,18 3,78 4,85 5,88±1,32 

    з них стенокардія 35,89 31,25 13,56 30,64 20,72 26,4±5,92 

    з них ІМ 6,46 6,58 3,39 15,49 7,65 7,91±1,78 

ЦВХ 1,91 2,12 4,41 4,36 2,26 3,01±0,67 

    з них ГПМК  0,58 0,23 0,76 0,71 0,6 0,58±0,13 

Хвороби артерій, артеріол 

та капілярів 
1,91 1,00 1,22 1,55 1,54 1,45±0,33 

Флебіт, тромбофлебіт 2,47 0,96 1,04 0,93 1,06 1,29±0,29 

Варикозне розширення 

вен нижніх кінцівок 
9,66 8,76 6,29 6,41 6,74 7,57±1,7 

Геморой 10,79 12,27 6,34 9,35 7,81 9,31±2,1 
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Продовження табл. 3.4. 

1 2 3 4 5 6 7 
Інші хвороби вен, 

лімфатичних судин 
0,83 3,93 0,57 5,52 2,8 2,73±0,61 

Інші ХСК 11,0 20,8 30,7 19,4 12,1 18,8±4,22 

рік 

 Рис.3.5. Динаміка показників захворюваності на АГ в структурі ХСК 

серед військовослужбовців рядового, старшинського, сержантського складу, 

прапорщиків (мічманів) за контрактом ЗС України за контрактом в 2016-

2020 рр. (%). 

 

Захворюваність на ХСК у військовослужбовців строкової служби з 

2016 р. по 2020 р. мала статистично достовірну тенденцію (р < 0,05) до 

зростання: з 13,7 ‰ в 2016 р. до 30,6 ‰ в 2019 р. та деяким зниженням 

показників до 20,1 ‰ в 2020 р. (рис. 3.6).  

 
Рис. 3.6. Динаміка показників захворюваності на ХСК серед 

військовослужбовців строкової служби ЗС України в 2016-2020 рр. (‰).  

51,8
46,1

40,9

48
59,1

0

20

40

60

80

2016 2017 2018 2019 2020

%

13,7

24,2 27,6 30,6

20,1

0
10
20
30
40

2016 рік 2017 рік 2018 рік 2019 рік 2020 рік

‰



71 
За зазначені роки середній темп приросту становив + 16,8 %, який є 

найвищим серед інших категорій військовослужбовців і має тенденції до 

збільшення, адже з 2012 р. по 2016 р. середній темп приросту у даної когорти 

військовослужбовців становив +0,54 % [132].  

В структурі захворюваності на ХСК військовослужбовців строкової 

служби в 2016-2020 рр. перше рейтингове місце належить “іншим ХСК” з 

середньозваженим показником 33,1±7,42 %, друге – геморой (16,9±3,8 %), 

третє – хвороби вен та лімфатичних судин (14,4±3,22 %). Четверте місце 

посідає АГ (13,5±3,03 %) (табл. 3.5).  

Таблиця 3.5 

Структура захворюваності військовослужбовців  

строкової служби за нозологічними формами ХСК з 2016 по 

2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Хронічні ревматичні 

хвороби серця  
0 0,75 0,73 0,49 1,22 

0,64±0,14 

АГ  15,4 9,09 7,15 21,92 13,98 13,5±3,03 

ІХС  1,32 0,21 0,06 0,69 0,12 0,48±0,11 

    з них стенокардія 28,57 20 0 14,29 50 22,57±5,06 

    з них ІМ 0 0 0 0 0 0 

ЦВХ  5,45 3,38 10,06 22,97 6,93 9,56±2,14 

    з них ГПМК  0,19 0,08 0,06 0,25 0,12 0,14±0,03 

Хвороби артерій, артеріол 

та капілярів 
4,51 1,25 1,79 3,13 5,71 3,28±0,74 

Флебіт, тромбофлебіт 1,69 0,79 0,17 0,49 0,58 0,75±0,17 

Варикозне розширення 

вен нижніх кінцівок 
9,21 5,80 4,47 6,20 9,20 6,98±1,57 
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Продовження табл. 3.5. 

1 2 3 4 5 6 7 
Геморой 25 15,61 12,91 12,59 18,58 16,94±3,8 

Інші хвороби вен, 

лімфатичних судин 
6,58 16,78 18,32 14,48 15,73 14,38±3,22 

Інші ХСК 30,8 46,3 44,4 16,9 26,9 33,1±7,42 

 

Значний підйом захворюваності на АГ спостерігається з 2014 р.[132]; з 

2012 по 2016 р. середній темп приросту показника складав +5,77 %. З 2016 по 

2020 рр. темп приросту склав +26,5 % (рис. 3.7). 

роки 

Рис. 3.7. Динаміка показників захворюваності на АГ в структурі ХСК у 

військовослужбовців строкової служби ЗС України з 2016 по 2020 рр. (%). 

 

Середні темпи приросту захворюваності військовослужбовців (загалом 

та за контингентами) ЗС України за нозологічними формами в 2016-2020 рр. 

наведені в табл. 3.6.  

Звертає на себе увагу (табл. 3.6) надзвичайно високі середні темпи 

приросту з 2016 по 2020 рр. такої нозологічної форми, як ревматизм 

(+398,4 %), у всіх контингентів військовослужбовців (особливо контрактної 

служби), хоча його питома вага в структурі захворюваності на ХСК невелика 

(0,4±0,08). 
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Таблиця 3.6 

Середні темпи приросту захворюваності особового складу ЗС 

України за нозологічними формами в 2016 – 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX класу 
Контингент 

Загалом Офіцери Контрактники Солдати  

Ревматизм + 398,4 + 334,2 + 741,3 + 445 

Хронічні ревматичні хвороби 
серця  + 9,3 + 73,5 + 23,8 + 28,4 

АГ  + 2,7 + 1,3 + 4,5 + 26,5 

ІХС  + 4,8 + 3,7 + 7,3 + 202,97 
    з них стенокардія -2,27 -15,8 + 6,0 + 29,97 
    з них ІМ + 44,9 + 27,5 + 64,9 0 

ЦВХ  + 25,7 + 10,4 + 17,4 + 54,5 
    з них ГПМК  + 12,6 + 17,9 + 37,0 + 45,4 

Хвороби артерій, артеріол та 
капілярів + 0,55 -19,4 + 0,19 + 32,1 

Флебіт, тромбофлебіт -11,95 -4,72 -12,35 + 18,72 
Варикозне розширення вен 
нижніх кінцівок -4,88 -0,06 -7,6 6,78 
Геморой -4,13 -8,65 -0,90 -2,44 
Інші хвороби вен, лімфатичних 
судин + 91,7 + 106,1 + 276,8 + 37,97 

Інші ХСК + 15,33 + 16,38 + 15,56 + 10,86 
 

Потребує уваги той факт, що у військовослужбовців строкової служби, 

незважаючи на молодий вік цього контингенту, спостерігається зростання 

середнього темпу приросту АГ (+26,5 %), ІХС (+ 202,97 %, з них стенокардія 

+29,97 %), ЦВХ (+54,5 %, з них ГПМК +45,4 %), що обов’язково треба 

враховувати під час розробки та запровадження профілактичних стратегій.  

Середній темп приросту ІХС за дослідний період у всіх контингентів 

військовослужбовців збільшився і особливо слід звернути увагу на 

збільшення темпів приросту ІМ (у військовослужбовців контрактної служби 
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+64,9 % та офіцерського складу +27,5 %), що обґрунтовує необхідність 

підвищення якості надання медичної допомоги військовослужбовцям, 

хворим на ІХС. Попередження АГ та ІХС дозволить суттєво скоротити 

захворюваність військовослужбовців та попередити серцево-судинні події.  

 

3.2. Системний аналіз показників втрати професійної придатності 

військовослужбовців з приводу ішемічної хвороби серця (за 2016-2020 

рр.) 

   

 В усьому світі ССЗ щорічно стають причиною смерті 17 мільйонів 

людей та за прогнозами ВООЗ до 2030 року будуть займати лідируючі 

позиції. Складна епідемічна ситуація з приводу ССЗ спостерігається серед 

населення України протягом багатьох років [126], в тому числі і серед 

військовослужбовців, як його працездатної частини [11, 155].  

Наведені негативні тенденції з приводу ХСК можливо запобігти 

шляхом впровадження сучасних стратегій профілактики [141].  

Аналіз результатів експертної роботи ВЛК допомагає виявити 

проблемні питання в організації медичної допомоги військовослужбовцям 

[5], а в подальшому визначити шляхи удосконалення лікувальної та 

профілактичної роботи задля попередження розвитку певної патології і 

відповідно зменшенню дискваліфікації військовослужбовців за медичними 

показами. Адже акцентуація заходів саме на профілактиці певних хвороб 

сприяє збереженню здоров’я.  

За результатами аналізу звітів Центральної ВЛК МО України (форма 4 

МЕД) щодо визначення придатності до військової служби осіб офіцерського 

та рядового складу за контрактом, офіцерського та рядового складу за 

мобілізацією, військовослужбовців строкової служби за 2016-2020 рр. було 

встановлено значну роль ХСК серед причин втрати придатності до військової 

служби за медичними показами (табл. 3.7).   
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Таблиця 3.7 

Показники визнаних непридатними до військової служби з приводу ХСК за результатами роботи Центральної 

ВЛК за 2016–2020 роки (офіцери, військовослужбовці за контрактом, солдати строкової служби, офіцери та 

рядові, що призвані за мобілізацією) 

Роки Всього 
оглянуто 
хворих 
за всіма 
класами 
хвороб 

 

Визнано 
непридатними 

по ХСК 

Із них 
непридатні із 

зняттям із 
військового 

обліку 

Із них 
непридатні до 

військової 
служби в 

мирний час, 
обмежено 
придатні у 

військовий час 

Із них 
обмежено 

придатні до  
військової 

служби 

Із них 
непридатні до 

30 років 

Потребують 
відпустки за 

станом здоров’я 

Абс. 
число 

Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% 

2016 14736 2326 15,8 306 28,3 715 19,1 389 24,1 172 12,2 916 11,7 

2017 13947 2727 19,6 245 26,4 923 25,4 624 30 116 9,1 934 13,0 

2018 15517 3405 22,0 331 35,4 1315 29,9 689 32,6 117 12,1 1070 13,3 

2019 13567 3238 23,9 339 39,4 1077 27,9 731 35,6 87 8,6 966 14,3 

2020 12230 3234 26,4 368 40,4 1176 35,6 896 42,5 80 12,1 794 18,8 
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Всього за період з 2016–2020 рр. у ЗС для огляду на ВЛК з приводу 

ХСК було представлено 14930 військовослужбовців (табл. 3.7), що складає 

21,3±4,1 % в загальній структурі представлених на ВЛК за медичними 

показами. 

Слід зауважити, що з 2016 по 2020 рр. частка військовослужбовців, 

дискваліфікованих за медичними показами з приводу ХСК, в загальній 

структурі дискваліфікованих військовослужбовців за всіма класами хвороб 

збільшувалась з року в рік (рис. 3.8) 

 

Роки 

Рис. 3.8. Частка дискваліфікованих військовослужбовців за медичними 

показами з приводу ХСК в загальній структурі дискваліфікованих 

військовослужбовців за класами хвороб I-XXI з 2016 по 2020 рр., % 

 

Проведено рейтинговий аналіз причин втрати придатності до 

військової служби за медичними показами за класами хвороб I-XXI з 2016 по 

2020 рр. Встановлено, що протягом 2016-2019 рр. ХСК посідали другу 

рейтингову сходинку (поступаючись класу XIX «травми, отруєння та 

нещасні випадки») в структурі причин непридатності до військової служби 

серед всіх класів хвороб I-XXI з показниками відповідно: 15,8 %, 19,6 %, 

22,0 %, 23,9 %, а в 2020 р. зайняли перше рейтингове місце з показником 

26,4 % (рис. 3.9). 
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Рис. 3.9. Рейтинговий розподіл показників непридатності 

військовослужбовців до військової служби за медичними показаними за 

класами хвороб з 2016 по 2020 рр.   

 

Серед військовослужбовців, дискваліфікованих з приводу ХСК - 6006 

осіб офіцерського складу за контрактом та мобілізацією (40,2 %), 7245 

військовослужбовці рядового складу за контрактом та мобілізацією, що 

складає 48,5 % від усіх оглянутих з ХСК та 1679 військовослужбовців 

строкової служби (11,2 %) (табл. 3.8).  

Таблиця 3.8 

Питома вага ХСК в структурі причин втрати придатності до 

військової служби за медичними показами військовослужбовців всіх 

категорій у 2016-2020 (%) 

Категорія 
військовослужбовців 

Роки Середньо-
зважений 
показник 2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Військовослужбовці 
офіцерського складу за 
контрактом 

25,3 29,5 33,7 36,4 36,2 32,2±4,8 

Військовослужбовці 
офіцерського складу, що 
призвані за мобілізацією 

30,5 - - - - 30,5 

37,6
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23,8
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Продовження табл. 3.8 

1 2 3 4 5 6 7 
Військовослужбовці 
рядового, старшинського, 
сержантського складу, 
прапорщики (мічмани) за 
контрактом 

14,3 16,2 17,5 19 22 17,8±2,9 

Військовослужбовці 
рядового, старшинського, 
сержантського складу, 
прапорщики (мічмани), 
призвані за мобілізацією  

11,5 3,4 - - - 7,5±5,7 

Солдати строкової 
служби 16,8 19,0 17,4 19,1 20,1 18,5±1,3 

Загалом за всіма 
категоріями 
військовослужбовців  

15,8 19,6 22,0 23,9 26,4 21,3±4,1 

 
Було проведено рейтингову оцінку питомої ваги ХСК в загальній 

структурі причин втрати професійної працездатності військовослужбовців, 

представлених на ВЛК за медичними показами, враховуючи категорію 

військовослужбовців, протягом вище вказаних років (табл. 3.9).  

Таблиця 3.9 

Рейтингова оцінка частки ХСК у загальній структурі причин 

непридатності військовослужбовців до військової служби за медичними 

показами у 2016-2020 рр. 

 
Категорія військовослужбовців 

Рейтингова оцінка частки ХСК, 
роки  

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 
Військовослужбовці офіцерського складу 
за контрактом 2 1 1 1 1 

Військовослужбовці офіцерського 
складу, що призвані за мобілізацією 1 - - - - 
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Продовження табл. 3.9 

1 2 3 4 5 6 
Військовослужбовці рядового, 
старшинського, сержантського складу, 
прапорщики (мічмани) за контрактом 

2 2 2 2 2 

Військовослужбовці рядового, 
старшинського, сержантського складу, 
прапорщики (мічмани), призвані за 
мобілізацією 

1 1 0 0 0 

Солдати строкової служби 1 1 1 1 1 
 

Так, у офіцерів за контрактом ХСК змістились з другого рейтингового 

місця (2014-2016 р.) [132] ‒ на перше в 2017-2020 рр. У рядових за 

контрактом в 2016-2020 рр. ХСК займали друге рейтингове місце, а перші 

позиції займав клас хвороб XIX (травми та отруєння). Слід зауважити, що в 

2014-2015 роках [132] клас ХСК у даної когорти пацієнтів займав третє 

рейтингове місце, а перші позиції займали два класи хвороб – це клас XIX 

(травми та отруєння) з першим рейтингововим місцем та клас V (розлади 

психіки і поведінки) ‒ з другим. 

Значимість ХСК, як причини професійної дискваліфікації солдатів 

строкової служби, впродовж зазначеного періоду не змінювалось: ХСК 

займали перше рейтингове місце серед причин дискваліфікації солдатів 

строкової служби за медичними показами за п’ятирічний період 

(18,5 ± 1,3 %). 

Було проаналізовано структуру за нозологічними формами ХСК, які 

стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців всіх 

категорій з 2016 по 2020 рр. (табл. 3.10). Протягом зазначеного періоду, АГ 

була основною причиною звільнення військовослужбовців із військової 

служби за медичними показами. Проте, частка військовослужбовців, які були 

визнані непридатними до військової служби з 2019 по 2020 рр. з приводу АГ 

зменшилась з 55,4 % до 43,6 % (табл. 3.10, рис. 3.10).  
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Таблиця 3.10 

Структура причин непридатності до військової служби 

військовослужбовців всіх категорій за нозологічними формами ХСК з 

2016 по 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX класу 
Роки Середньо-

зважений 
показник 2016 2017 2018 2019 2020 

Ревматизм, хронічні ревматичні 
хвороби, хвороби серця з 
серцевою недостатністью (СН) 
або розладом загального 
кровообігу (І 00-І09, І26-І52) 

22,5 11,0 15,3 18,5 15,4 16,5±4,3 

АГ (І10-І15) 55,4 32,8 37,8 36,6 43,6 41,2±8,8 
ІХС (І20-І25) 5,8 10,0 10,6 10,7 11,4 9,7±2,2 
ЦВХ (І60-І69) 6,7 8,0 10,2 10,2 12,8 9,6±2,3 
Хвороби артерій, артеріол та 
капілярів (І70-79) 0,5 2,1 1,8 3,7 1,6 1,9±1,2 

Хвороби вен, лімфатичних 
судин (І80-І81) 9,1 23,9 24,4 23,6 15,2 19,2±6,8 

 

 
Рис. 3.10. Динаміка питомої ваги АГ в структурі ХСК, які стали 

причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців всіх категорій за 

медичними показами з 2016 по 2020 рр.  
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Звертає на себе увагу значне зростання питомої ваги ІХС в структурі 

ХСК, які стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців: 

так цей показник збільшився з 5,8 % в 2016 р. до 11,4 % до 2020 р., а також 

ЦВХ з 5,8 % в 2016 р. до 12,8 % в 2020 р. (табл. 3.10, рис. 3.11). 

 

 
Рис. 3.11. Динаміка питомої ваги ІХС та ЦВХ в структурі ХСК, які 

стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців всіх 

категорій за медичними показами з 2016 по 2020 рр.   

 

Було з’ясовано, що за зазначений період АГ стала причиною втрати 

професійної працездатності переважно офіцерів за контрактом (47,4 %) та 

призваних за мобілізацією (39 %) (табл. 3.11, табл. 3.12, відповідно).  

Таблиця 3.11 

Питома вага окремих нозологічних форм ХСК, за якими звільнено 

військовослужбовців офіцерського складу за контрактом з 2016 по 2020 

рр., (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Ревматизм, хронічні 
ревматичні хвороби, 
хвороби серця з СН або 
розладом загального 
кровообігу (І00-І09, І26-
І52) 

12,6 9,4 9,98 11,6 8,97 10,5±1,5 

АГ (І10-І15) 36,5 47,6 49,3 49,5 53,9 47,4±6,5 
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Продовження табл. 3.11 

1 2 3 4 5 6 7 
ІХС (І20-І25) 13,7 12,3 9,91 13,3 10,95 12,0±1,6 
ЦВХ (І60-І69) 14,8 10,6 13,1 13,1 14,5 13,2±1,7 
Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів (І70-І79) 1,8 1,96 1,73 5,6 1,2 2,5±1,8 

Хвороби вен, лімфатичних 
судин (І80-І81) 20,5 18,2 15,95 14,8 10,5 16,0±3,8 

 

Крім того, звертає на себе увагу високий показник дискваліфікації 

військовослужбовців офіцерського складу, призваних за мобілізацією, з 

приводу ІХС (табл. 3.12). За даними літературних джерел [132] відомо, що в 

2015 році відповідний показник становив 13,6 %. 

Таблиця 3.12 

Питома вага окремих нозологічних форм ХСК, за якими звільнено 

військовослужбовців офіцерського складу, призваних за мобілізацією з 

2016 по 2020 рр., (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньоз
важений 
показник 

2016 2017 2018 2019 2020 

Ревматизм, хронічні 
ревматичні хвороби, (І 00-
І09, І26-І52) 

12,3 - - - - 12,3 

АГ (І10-І15) 39 - - - - 39 
ІХС (І20-І25) 23,6 - - - - 23,6 
ЦВХ (І60-І69) 8,2 - - - - 8,2 
Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів (І70-І79) 2,8 - - - - 2,8 

Хвороби вен, лімфатичних 
судин (І80-І81) 14,2 - - - - 14,2 

 

З 2016 по 2020 рр. у військовослужбовців рядового складу за 

контрактом значно зростає в структурі дискваліфікації з приводу ХСК 

питома вага АГ, ІХС та ЦВХ (табл. 3.13, рис. 3.12).   
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Таблиця 3.13 

Питома вага окремих нозологічних форм ХСК, за якими звільнено 

військовослужбовців рядового складу за контрактом з 2016 по 2020 рр., 

(%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

2016 2017 2018 2019 2020 

Ревматизм, хронічні 
ревматичні хвороби, 
хвороби серця з СН або 
розладом загального 
кровообігу 
І 00-І09 І26-І52 

20,7 14,7 10,4 13,2 10,6 13,9±4,2 

АГ І10-І15 21,7 30,4 33,7 33,9 40,9 32,1±7,0 
ІХС І20-І25 11,9 10,5 13,6 11,6 14,1 12,3±1,5 
ЦВХ І60-І69 12,2 8,1 9,7 10,4 13,3 10,7±2,1 
Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів, І 70-І79 2,7 2,6 2,2 2,9 2,4 2,6±0,3 

Хвороби вен, 
лімфатичних судин, І80-
І81 

30,7 33,7 30,4 28,0 18,8 28,3±5,7 

  

 
Рис. 3.12. Динаміка  питомої ваги АГ, ІХС та ЦВХ в структурі ХСК, які 

стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців рядового 

складу за контрактом з 2016 по 2020 рр.  
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Основними нозологічними формами ХСК, за якими було звільнено в 

2016 та 2017 роках військовослужбовців рядового складу, призваних за 

мобілізацією, були: АГ, хвороби вен та лімфатичних судин та ІХС (табл. 

3.14) 

Таблиця 3.14 

Нозологічні форми ХСК, за якими звільнено  

військовослужбовців рядового складу, призваних за мобілізацією  

з 2016 по 2017 рр., (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

2016 2017 2018 2019 2020 

Ревматизм, хронічні 
ревматичні хвороби, 
хвороби серця з СН або 
розладом загального 
кровообігу 
І 00-І09 І26-І52 

18 0 - - - 9,0±9,0 

АГ І10-І15 20,8 50 - - - 35,4±14,6 
ІХС І20-І25 11,2 16,7 - - - 14,0±3,9 
ЦВХ І60-І69 9,3 16,7 - - - 13±3,7 
Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів, І 70-І79 4,1 16,7 - - - 10,4±6,3 

Хвороби вен, 
лімфатичних судин, І80-
І81 

36,6 0 - - - 18,3±18,3 

 

З 2016 по 2020 рр. основними причинами дискваліфікації 

військовослужбовців строкової служби з ХСК були нозологічні форми, які 

об’єднані в підрозділ «Ревматизм, хронічні ревматичні хвороби, хвороби 

серця з серцевою недостатністю або розладом загального кровообігу (І00-І09, 

І26-І52) (56,7±9,1 %), а також «Хвороби вен, лімфатичних судин» (І80-І81) 

(32,1±6,7 %) (табл. 3.15). 
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Таблиця 3.15 

Нозологічні форми ХСК, за якими звільнено солдатів строкової 

служби, з 2016 по 2020 рр., (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньозва
жений 

показник 2016 2017 2018 2019 2020 

Ревматизм, хронічні 
ревматичні хвороби, 
хвороби серця з СН або 
розладом загального 
кровообігу І 00-І09 І26-
І52 

50,2 48,1 57,2 56,7 71,3 56,7±9,1 

АГ І10-І15 10 12,0 10,3 7,1 6,4 9,2±2,3 
ІХС І20-І25 0 0,3 0 0 0 0,06±0,1 
ЦВХ І60-І69 0 0,9 0,8 0,7 1,0 0,68±0,4 
Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів, І 70-І79 1,7 3,5 0 0,7 0,3 1,24±1,4 

Хвороби вен, 
лімфатичних судин, І80-
І81 

38,2 35,2 31,7 34,7 20,9 32,1±6,7 

 

Таким чином, аналіз причин непридатності військовослужбовців за 

медичними показами з 2016 по 2020 рр. показав вагоме медико-соціальне 

значення ХСК для ЗС України, а значне зростання питомої ваги ІХС та ЦВХ 

в структурі ХСК, які стали в цей період причиною професійної 

дискваліфікації військовослужбовців всіх категорій за медичними показами, 

потребують удосконалення профілактичних медико-організаційних заходів. 

 

3.3. Аналіз показників госпіталізованої захворюваності у 

військовослужбовців в 2016-2020 рр. з приводу хвороб системи 

кровообігу: динаміка показників щодо ішемічної хвороби серця та 

інфаркту міокарда  

 

Вивчення показників госпітальної захворюваності дозволяє більш 

раціонально планувати та організовувати медичну допомогу 
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військовослужбовцям та спостерігати за динамічними змінами в їх здоров’ї 

[69].  Загалом, протягом 2016-2020 рр. спостерігається збільшення показників 

госпітальної захворюваності з 171,6 ‰ в 2016 р. до 198,3 ‰ в 2019 р. з 

деяким зниженням в 2020 р. до 197,2 ‰, з середнім темпом приросту 

+3,55 %. (рис.3.13). 

 

роки  

Рис.3.13. Динаміка показників госпітальної захворюваності на ХСК 

серед військовослужбовців ЗС України за 2016-2020 рр. (‰). 

 

Хоча показники госпіталізованої захворюваності в 2016-2020 рр. є 

найвищими серед пенсіонерів МО України (середньозважений 397,9 ‰), 

проте середній темп їх приросту має негативне значення (-3,1 %). У 

військовослужбовців офіцерського складу та контрактної служби темп 

приросту показників госпітальної захворюваності за вище вказані роки -

найвищий (+ 11,6 %) (табл. 3.16).  

Таблиця 3.16. 

Показники госпітальної захворюваності військовослужбовців різного 
контингенту з 2016 по 2020 рр. (‰) 

Показник  Роки Середньо-
зважений 
показник 

M 

Середній 
темп 

приросту, 
% 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Військовослужбовці 
офіцерського складу та 
військовослужбовці за 
контрактом 

133,0 150,6 170,3 182,1 205,8 168,4 +11,6 

171,6
180,7
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198,3

197,2
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Продовження табл. 3.16 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Військовослужбовці 
інших силових 
відомств 

114,6 135,0 134,5 124,5 143,9 130,5 +6,4 

Військовослужбовці 
строкової служби, 
курсанти МО 

38,6 37,6 36,8 40,7 37,3 38,2 -0,6 

Пенсіонери МО 405,0 412,7 417,9 399,9 354,1 397,9 -3,1 
 

В структурі госпіталізованої захворюваності з приводу ХСК 

військовослужбовців офіцерського складу та військовослужбовців за 

контрактом в 2016-2020 рр. перше рейтингове місце займає АГ з 

середньозваженим показником 58,28±2,09  % та з середнім темпом приросту 

+ 5,26 %. Друге місце – ІХС (9,86±0,198 %) з середнім темпом приросту 

+ 1,7 %. Третє місце ‒ ЦВХ (8,8±1,009 %, з найвищим темпом приросту 

+ 15,6 %, в т.ч. ГПМК + 35,9 %) (табл. 3.17).  

Таблиця 3.17 

Структура госпітальної захворюваності військовослужбовців 

офіцерського складу та за контрактом ЗС України за нозологічними 

формами ХСК з 2016 по 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Гострий ревматизм  0,021 0,023 0,008 0,023 0,357 0,09±0,068 

Хронічні ревматичні 
хвороби серця  0,77 0,24 0,24 0,34 0,24 0,37±0,10 

АГ  50,58 57,47 62,09 59,61 61,63 58,28±2,09 

ІХС  9,94 9,78 9,73 9,33 10,54 9,86±0,198 
    з них стенокардія 39,23 35,38 40,28 34,64 34,17 36,74±1,26 
    з них ІМ 4,35 1,19 2,08 2,89 2,90 2,68±0,52 

ЦВХ  6,84 6,78 8,17 10,07 12,03 8,78±1,009 
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Продовження табл. 3.17 

1 2 3 4 5 6 7 
    з них ГПМК  0,35 0,66 0,39 0,45 0,82 0,53±0,09 

Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів 2,88 2,94 0,95 1,02 0,69 1,7±0,487 

Флебіт, тромбофлебіт 1,33 0,82 0,66 0,49 0,62 0,78±0,15 
Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок 5,32 3,22 2,9 3,12 2,45 3,40±0,49 
Геморой 6,38 4,79 3,62 3,43 2,68 4,18±0,64 
Інші хвороби вен, 
лімфатичних судин 1,95 2,01 1,97 1,34 1,49 1,75±0,14 

 

Слід зауважити, що протягом зазначеного періоду у 

військовослужбовців офіцерського складу та за контрактом в структурі 

госпіталізованої захворюваності з приводу ІХС (темп приросту +1,68 %) 

вагоме місце займає стенокардія напруги з середньозваженим показником 

36,7 %, проте темп приросту ‒ негативний (- 2,8 %). Середній темп приросту 

показників госпіталізованої захворюваності з приводу  інфаркту міокарда в 

даній когорті високий (+10,36 %) (рис. 3.14) 
 

Роки 

Рис. 3.14. Показники госпіталізованої захворюваності з приводу ІМ у 

військовослужбовців офіцерського складу та за контрактом з 2016 по 

2020 рр. (%) 

4,35

1,19

2,08
2,89 2,9

0

1

2

3

4

5

2016 р. 2017 р. 2018 р. 2019 р. 2020 р.

%



89 
Потребує уваги (табл. 3.17) надзвичайно високі середні темпи приросту 

з 2016 по 2020 рр. показників госпіталізованої захворюваності з приводу 

ревматизму (+ 381,3 %), хоча його питома вага в структурі захворюваності на 

ХСК невелика (0,09 ± 0,068). 

Структура госпіталізованої захворюваності військовослужбовців інших 

силових структур з приводу ХСК наведена в табл. 3.18. 

Таблиця 3.18 

Структура госпітальної захворюваності військовослужбовців 

інших силових структур за нозологічними формами ХСК з 2016 по 

2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

Гострий ревматизм  0 0,26 0 0 0 0,26 

Хронічні ревматичні 
хвороби серця  1,48 0 0,27 0 0 0,88±0,46 

АГ  40,06 46,61 42,62 40,60 41,63 42,31±1,16 

ІХС  11,57 9,64 9,84 9,89 13,57 10,90±0,75 
    з них стенокардія 53,85 45,95 52,78 58,97 30,0 48,31±5,02 
    з них ІМ 12,82 2,7 8,33 7,69 13,33 8,98±1,94 

ЦВХ  12,46 9,89 16,39 10,40 11,31 12,09±1,16 
    з них ГПМК  2,67 1,30 1,37 2,03 2,26 1,93±0,26 

Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів 0,89 1,56 1,64 3,55 3,17 2,16±0,51 

Флебіт, тромбофлебіт 1,48 1,04 1,64 1,27 1,81 1,45±0,14 
Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок 5,34 4,95 6,83 8,63 5,43 6,24±0,68 

Геморой 8,01 4,95 1,91 6,85 4,98 5,34±1,03 
Інші хвороби вен, 
лімфатичних судин 2,37 5,47 3,83 3,81 1,81 3,46±0,64 
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Таким чином (табл. 3.18), в структурі госпіталізованої захворюваності з 

приводу ХСК даного контингенту військовослужбовців перше рейтингове 

місце займає АГ ( середньозважений показник 42,31 ± 1,16, з середнім 

темпом приросту + 1,4 %), друге місце – ЦВХ (12,09±1,16 % , приріст 

+ 4,3 %; в т.ч. ГПМК + 3,4 %)) , третє місце ‒ ІХС (10,54±2,68 %, з темпом 

приросту + 5,78 %). Слід зауважити, що інфаркт міокарда з 2016 по 2020 рр. в 

даній когорті мав середній темп приросту +48,8 % (рис. 3.15) 

Роки 
Рис. 3.15 Показники госпіталізованої захворюваності з приводу ІМ у 

військовослужбовців інших силових структур з 2016 по 2020 рр. (%) 

 
В структурі госпіталізованої захворюваності з приводу ХСК 

пенсіонерів МО України перше рейтингове місце займає ІХС (39,19 ± 1,13 %, 

динаміка зростання показників негативна -2,4 %), друге місце – ЦВХ 

(24,43 ± 0,57 % , приріст + 2,7 %; в т.ч. ГПМК + 18,49 %) , третє місце ‒ АГ 

(24,13 ± 0,44 %, з темпом приросту +1,53 %) (табл. 3.19). 

Таблиця 3.19 

Структура госпітальної захворюваності пенсіонерів МО за 

нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 
Гострий ревматизм  
 0,018 0,036 0,027 0,009 0 0,02±0,006 

12,82

2,7

8,33
7,69

13,33
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Продовження табл. 3.19 

1 2 3 4 5 6 7 
Хронічні ревматичні 
хвороби серця  0,31 0,15 0,21 0,26 0,15 0,22±0,032 

АГ  23,17 22,98 25,01 24,94 24,54 24,13±0,44 

ІХС  40,63 42,62 39,14 36,90 36,65 39,19±1,13 
    з них стенокардія 60,65 60,22 54,88 52,74 54,32 56,56±1,62 
    з них ІМ 6,83 5,86 5,32 10,17 12,971 8,23±1,45 

ЦВХ  23,53 23,52 23,51 25,49 26,12 24,43±0,57 
    з них ГПМК  5,28 5,28 5,35 5,55 9,38 6,17±0,8 

Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів 6,39 6,42 6,59 5,986 5,856 6,25±0,14 

Флебіт, тромбофлебіт 0,541 0,56 0,54 0,44 0,67 0,55±0,04 
Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок 0,89 0,89 0,99 1,04 0,93 0,95±0,03 

Геморой 0,68 0,44 0,49 0,57 0,67 0,57±0,05 
Інші хвороби вен, 
лімфатичних судин 0,55 0,55 0,54 0,51 0,42 0,51±0,02 

 
Потребує уваги, що у пенсіонерів МО України в 2016-2020 рр. середній 

темп приросту ІМ становить +23,86  % (рис. 3.16) 

Роки 

Рис. 3.16. Показники госпіталізованої захворюваності з приводу 

інфаркту міокарда у пенсіонерів МО України з 2016 по 2020 рр. (%)   
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В структурі госпіталізованої захворюваності з приводу ХСК в 2016-

2020 рр. військовослужбовців строкової служби перше рейтингове місце 

займає геморой (15,37 ± 0,32 %, середній приріст показників +5,27 %.), друге 

місце – “Інші хвороби вен, лімфатичних судин” (13,45 ± 0,54 % , динаміка 

приросту показників негативна -8,96 %), третє місце ‒ хвороби артерій, 

артеріол та капілярів (5,58 ± 0,29 %, динаміка приросту показників негативна 

-7,3 %) (табл. 3.20). 

Таблиця 3.20 

Структура госпіталізованої захворюваності військовослужбовців 

строкової служби за нозологічними формами ХСК з 2016 по 2020 рр. (%) 

Нозологічні форми IX 
класу 

Роки Середньо-
зважений 
показник 

M±m 

2016 2017 2018 2019 2020 

Гострий ревматизм 0 0 0,092 0,087 2,87 1,02±0,74 

Хронічні ревматичні 
хвороби серця 0,69 0,39 0,37 0,26 0,29 0,4±0,03 

АГ 2,76 3,97 4,82 3,23 3,29 3,62±0,16 

ІХС 0 0,097 0,186 0,087 0,143 0,13±0,03 
з них стенокардія 0 0,097 0,093 0,087 0,143 0,17±0,09 
з них інфаркт міокарда 0 0 0 0 0 0 

ЦВХ 0,985 0,194 1,113 0,786 1,289 0,87±0,08 
з них ГПМК 0,098 0 0 0,524 0,429 0,35±0,15 

Хвороби артерій, артеріол 
та капілярів 6,108 7,752 4,916 5,240 3,868 5,58±0,29 

Флебіт, тромбофлебіт 3,25 3,10 2,50 1,31 3,152 2,66±0,16 
Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок 4,73 4,94 5,29 6,11 3,87 4,99±0,16 
Геморой 13,20 14,24 16,51 16,86 16,05 15,37±0,32 
Інші хвороби вен, 
лімфатичних судин 15,17 13,08 16,61 12,93 9,46 13,45±0,54 
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Потребує уваги (табл. 3.20) надзвичайно високі середні темпи приросту 

в структурі госпітальної захворюваності у військовослужбовців строкової 

служби з 2016 по 2020 рр. такої нозологічної форми, як ревматизм 

(+1067,5 %), а також зростання середнього темпу приросту АГ (+8,6 %), ІХС 

(+ 34,2 %, з них стенокардія +17,9 %), ЦВХ (+107 %, з них ГПМК +208,3 %), 

що обов’язково треба враховувати під час розробки та запровадження 

профілактичних стратегій.  

Таким чином, високі темпи зростання показників госпітальної 

захворюваності, зокрема на АГ, ІХС, ЦВХ, серед військовослужбовців 

офіцерського складу, контрактної служби та військовослужбовців строкової 

служби обумовлюють необхідність запровадження інноваційних та 

міждисциплінарних підходів до планування та проведення профілактичних 

заходів, спрямованих на збереження здоров’я військовослужбовців.  

 

Висновки до розділу 3. 

1. У військовослужбовців ЗС України виявлено зростання 

захворюваності на ХСК (IX клас) з 48,95 ‰ в 2016 році до 64,28 ‰ в 2019 р. 

та деяким зниженням до 57,85 ‰ в 2020 році з середнім темпом приросту 

+ 5,19 %. Найвищий темп зростання показників захворюваності ‒ у 

військовослужбовців строкової служби (+16,8 %) та військовослужбовців за 

контрактом (+ 8,68 %) і дещо менший – у військовослужбовців офіцерського 

складу (+ 2,9 %). У військовослужбовців строкової служби, незважаючи на 

молодий вік цього контингенту, спостерігається зростання середнього темпу 

приросту АГ (+26,5 %), ІХС (+ 202,97 %, з них стенокардія + 29,97 %), ЦВХ 

(+ 54,5 %, з них ГПМК + 45,4 %), що обов’язково треба враховувати під час 

розробки та запровадження профілактичних стратегій.  

З 2016 по 2020 рр. виявлено збільшення темпів приросту ІМ: у 

військовослужбовців контрактної служби + 64,9 % та офіцерського складу 

+ 27,5 %, що обґрунтовує необхідність підвищення якості надання медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС. У всіх контингентів 
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військовослужбовців (особливо контрактної служби + 741,3 %) 

спостерігається зростання середніх темпів приросту ревматизму, хоча його 

питома вага в структурі захворюваності на ХСК невелика. 

2. В структурі причин дискваліфікації військовослужбовців за 

медичними показаннями з 2016 по 2020 рр. ХСК займають чільне місце з 

середньозваженим показником 21,3 ± 4,1 %. Частка дискваліфікованих 

військовослужбовців за медичними показами з приводу ХСК в загальній 

структурі військовослужбовців, які втратили придатність до військової 

служби за медичними показами, за класами хвороб I-XXI з 2016 по 2020 рр. 

зросла та становила відповідно: 15,8 %, 19,6 %, 22,0 %, 23,9 %, 26,4 %. 

Протягом 2016-2019 рр. ХСК посідали другу рейтингову сходинку в 

структурі причин непридатності до військової служби серед всіх класів 

хвороб I-XXI, а в 2020 р. зайняли перше рейтингове місце. Спостерігається 

значне зростання питомої ваги ІХС в структурі ХСК, які стали причиною 

професійної дискваліфікації військовослужбовців: так цей показник 

збільшився з 5,8 % в 2016 р. до 11,4 % до 2020 р., а також ЦВХ з 5,8 % в 

2016 р. до 12,8 % в 2020 р. 

3. Протягом 2016-2020 рр. спостерігається збільшення показників 

госпітальної захворюваності з 171,6 ‰ в 2016 р. до 198,3 ‰ в 2019 р. з 

деяким зниженням в 2020 р. до 197,2 ‰, з середнім темпом приросту 

+3,55 %. У військовослужбовців офіцерського складу та контрактної служби 

темп приросту показників госпітальної захворюваності за вище вказані роки -

найвищий (+11,6 %), крім того спостерігається високий середній темп 

приросту показників госпіталізованої захворюваності з приводу ІМ 

(+ 10,36 %). 

 

Матеріали розділу 3 представлені в друкованих роботах [42, 113]. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ КОМОРБІДНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ, ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ 

СЕРЦЯ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА 

 

4.1. Поширеність коморбідних захворювань у військовослужбовців, 

хворих на ішемічну хворобу серця, які перенесли інфаркт міокарда 

 

Доведено, що клінічний перебіг і прогноз у хворих на ІХС значною 

мірою зумовлені наявністю та комбінацією факторів ризику ССЗ і 

коморбідної патології. Основними заходами щодо зменшення негативних 

наслідків ІХС є її профілактика та своєчасне виявлення, а також комплексний 

підхід до лікування з використанням сучасних препаратів з доведеною 

ефективністю (2019 Guidelines on Chronic Coronary Synromes; УКПМД 

“Стабільна ішемічна хвороба серця”, 2021) [161, 89]. Проте, за коморбідності 

патологій прогнозування результатів терапії надзвичайно проблематично 

[144]. Крім того, наявна супутня патологія утруднює як діагностику 

(стертість клінічної картини, полісимптомність, атипові прояви), лікування 

(наявність протипоказань до застосування сучасних методів терапії), так і 

здійснення засобів вторинної профілактики [189]. Коморбідність призводить 

до зростання витрат на лікувальний процес і подовжує тривалість 

госпіталізації пацієнтів, а отже, передбачає збільшення витрат у системі 

охорони здоров’я [53].  Серед пацієнтів, які були включені до Українського 

реєстру гострого ІМ, АГ виявлена у 79 %, ЦД – у 19,1 %, хронічна СН – у 

24 % [71]. Проведений аналіз поширення коморбідної патології у пацієнтів 

віком до 75 років, які перенесли ургентне та планове черезкірне коронарне 

втручання (ЧКВ), показало високу поширеність коморбідності у хворих: 

середня кількість захворювань у пацієнтів з ургентним ЧКВ та з плановим 

ЧКВ становила 8,2 ± 0,3 та 9,3 ± 0,4 відповідно, десять і більше захворювань 

виявлено відповідно у 28,3 ± 5,8 % та 43,6 ± 5,6 % пацієнтів; найчастішими 
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супутніми захворюваннями були АГ, ЦВХ, захворювання периферичних 

артерій, ЦД 2 типу, порушення метаболізму глюкози [198]. В літературних 

джерелах є фрагментарні відомості щодо особливостей поширеності та 

перебігу коморбідної патології у хворих на ІХС військовослужбовців (Ткачук 

І. М., Мороз Г. З., Буженко А. І., 2016; Куц Т. В., Мороз Г. З., 2020; Селюк О. 

В., 2021; Воронко А. А і співав., 2021), [40, 47, 318, 38. 16]. Відсутні 

відомості щодо її поширеності коморбідної патології у військовослужбовців, 

хворих на ІХС, які перенесли ІМ. 

У військовослужбовців, хворих на ІХС та перенесли ІМ, виявлено в 

обох дослідних групах високу поширеність коморбідної патології (табл. 4.1).  

Таблиця 4.1 

Поширеність коморбідної патології у військовослужбовців, 
хворих на ІХС, які перенесли ІМ 

Коморбідна патологія Всього (n=83) І група (n=41) ІІ група (n=42) р 

І-ІІ 

група 
Абс. Р±m Абс. Р±m Абс. Р±m 

1 2 3 4 5 6 7 8 
АГ 50 60,2±5,4 24 58,5±7,7 26 64,3±7,4 0,59 
Стенозуючий 
атеросклероз сонних 
артерій 

 
47 56,6±5,4 24 58,5±7,7 23 54,8±7,7 0,74 

Облітеруючий 
атеросклероз судин 
нижніх кінцівок 

4 4,8±2,3 0 0 4 9,5±4,5* 0,04 

ЦВХ з дисциркуляторною 
енцефалопатією І-ІІ ст. 31 37,3±5,3 10 24,4±6,7 21 50,0±7,7* 0,02 

ГПМК 7 8,4±3,0 2 4,9±3,4 5 11,9±5,0 0,25 
Ожиріння І-ІІІ ст 30 36,1±5,3 20 48,8±7,8* 10 23,8±6,6 0,02 
ЦД (2 тип) 11 13,3±3,7 3 7,3±4,1 8 19,0±6,1 0,12 
Порушення толерантност  
до глюкози 7 8,4±3,0 4 9,8±4,6 3 7,1±4,0 0,66 

Захворювання 
щитоподібної залози 11 13,3±3,7 5 12,2±5,1 6 14,3±5,4 0,77 

Хронічне обструктивне 
захворювання легень 5 6,0±2,6 2 4,9±3,4 3 7,1±4,0 0,67 

Бронхіальна астма 1 1,2±1,2 1 2,4±2,4 0 0 0,32 
Хронічний 
необструктивний бронхіт  2 2,4±1,7 2 4,9±3,4 0 0 0,15 
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Продовження табл. 4.  

1 2 3 4 5 6 7 8 
Неалкогольна жирова 
хвороба печінки 14 16,9±4,1 9 22,0±6,5 5 11,9±5,0 0,23 

Криптогенний гепатит 1 1,2±1,2 0 0 1 2,4±2,4 0,32 
Гепатит С 2 2,4±1,7 2 4,9±3,4 0 0 0,15 
Цироз печінки 1 1,2±1,2 1 2,4±2,4 0 0 0,32 
Хронічний холецистит 15 18,1±4,2 6 14,6±5,5 9 21,4±5,3 0,42 
Хронічний панкреатит 16 19,3±4,3 8 19,5±6,2 8 19,0±6,1 0,95 
Хронічний 
гастродуоденіт 18 21,7±4,5 11 26,8±6,9 7 16,7±5,8 0,27 

Гастроезофагальна 
рефлюксна хвороба 1 1,2±1,2 0 0 1 2,4±2,4 0,32 

Виразкова хвороба 
шлунка і дванадцятипало  
кишки  

17 20,5±4,4 7 17,1±5,9 10 23,8±6,6 0,45 

Геморой 2 2,4±1,7 1 2,4±2,4 1 2,4±2,4 1 
Варикозна хвороба 
нижніх кінцівок 3 3,6±2,0 1 2,4±2,4 2 4,8±3,3 0,56 

Подагра/гіперурикемія 4 4,8±2,3 1 2,4±2,4 3 7,14±4,0 0,32 
Хронічна ниркова 
недостатність 
(І-III ст.) 

5 6,0±2,6 2 4,8±3,4 3 7,2±4,0 0,65 

Сечосольовий діатез 2 2,4±1,7 2 4,9±3,4 7 16,7±5,8 0,08 
Конкременти нирок 4 4,8±2,3 1 2,4±2,4 3 7,1±4,0 0,31 
Остеохондроз хребта 25 30,1±5,0 10 24,4±6,7 15 35,7±7,4 0,26 
Остеоартроз 1 1,2±1,2 1 2,4±2,4 0 0 0,32 

Примітка. * – вірогідність різниці між групами І-II групою, р<0,05. 

Встановлено високу поширеність АГ у військовослужбовців з ІХС, які 

перенесли ІМ ‒ 60,2±5,4 %: 58,5 ± 7,7 % в 1-й групі та 64,3 ± 7,4 % в 2-й 

групі, при р > 0,05.  

Поєднання АГ та ІХС дуже негативно  впливає на клінічний профіль та 

прогноз пацієнтів. АГ присутня у 47 % пацієнтів з ІХС та спричинює в них 

54 % смертей, пов’язаних із кардіоваскулярною патологією [253, 261].  

Стандартизована смертність хворих з ІХС удвічі більша у пацієнтів з 

АГ, ніж у пацієнтів без АГ (3,6 та 1,9 на 1000 пацієнто-років відповідно) 

[225]. 
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Пацієнтам з АГ властивий широкий спектр надшлуночкових і 

шлуночкових порушень ритму серця, зокрема, екстрасистолія, фібриляція 

передсердь, шлуночкова тахікардія, раптова аритмогенна смерть тощо [349]. 

Саме тому клінічні керівництва і програми втручання акцентують увагу 

на необхідності контролю та досягненню цільового рівня АТ для первинної 

та вторинної профілактики ураження органів-мішеней [237, 161].  

Відомо, що підвищений АТ стимулює і прискорює усі фази розвитку 

атеросклеротичного процесу: від початку утворення бляшки до її розриву. 

Наявність атеросклеротичного ураження одного судинного басейну свідчить 

про високий ризик залучення іншого. Мультифокальний атеросклероз 

підвищує ризик розвитку ускладнень у хворих на ІХС, як при гострих, так і 

хронічних станах, та визначає складність у виборі тактики лікування 

пацієнтів [161].   

Клінічно значимими проявами атеросклерозу є захворювання артерій 

нижніх кінцівок та цереброваскулярні захворювання. За результатами 

дослідження цереброваскулярні захворювання з дисциркуляторною 

енцефалопатією I-III ст. було діагностовано у 37,3 ± 5,3 % хворих: у хворих І 

групи у 24,4 ± 6,7 % та у 50,0 ± 7,7 % ІІ групи (р < 0,05); стенозуючий 

атеросклероз сонних артерій у 56,6 ± 5,4 % хворих: 58,5 ± 7,7 % І групи та 

54,8 ± 7,7 % ІІ групи (р > 0,05); атеросклеротичне ураження артерій нижніх 

кінцівок у 4,8 ± 2,3 %хворих: І групи у 0 % та у 9,5 ± 4,5 % ІІ групи (р < 0,05). 

Коморбідність та важкість стану хворих з мультифокальним 

атеросклерозом вимагають визначення приорітетних зон реконструкції та 

визначає тактику лікування. Відомо, що виконана ендартеректомія на тлі 

хірургічно не корегованої ІХС, супроводжується 17 % ризиком пері 

операційного інфаркту міокарда та 20 % летальним ризиком. А частота 

неврологічних ускладнень, пов’язаних з атеросклеротичним ураженням 

інтра- та екстракраніальних судин, при операціях на серці із застосуванням 

штучного кровообігу становить від 1 до 6 % [151, 159]. 
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В нашому дослідженні пацієнтам у 67,5 % хворих (n=56) були 

проведені реперфузійні оперативні втручання, пов’язані з гострим станом, з 

них аортокоронарне шунтування (АК‒ 3,6 % (n=2), стентування коронарних 

артерій – 96,4 % (n=54). Іншим пацієнтам проводилось консервативне 

лікування (n=27).  

Основними ФР мультифокального атеросклерозу є дисліпідемія, АГ, 

куріння, абдомінальне ожиріння і ЦД [149]. Але значущість різних ФР не є 

ідентичною при виникненні ускладнень атеросклерозу (інсульт, ІМ). 

Результати досліджень INTERHEART і INTERSTROKE продемонстрували, 

що найбільш значущими ФР коронарного атеросклерозу є дисліпідемія і 

куріння, церебрального – АГ та куріння, а атеросклерозу артерій нижніх 

кінцівок – ЦД та куріння [306, 63]. 

У нашому дослідженні була встановлена також висока поширеність 

тютюнокуріння у військовослужбовців. Так, активними курцями були 

56,6 ± 5,4 %: 63,4 ± 7,5 % в І групі та 50,0 ± 7,7 % в ІІ групі (р > 0,05); курили 

в минулому 10,8 ± 3,4 %: 7,3 ± 4,1 % в І групі та 14,3 ± 5,4 % в ІІ групі 

(р > 0,05). 

У військовій профілактичній медицині проблема тютюнокуріння 

займає ключові позиції та потребує комплексних лікувально-профілактичних 

підходів, оскільки поширеність тютюнокуріння надзвичайно висока в даній 

когорті та має тенденції до збільшення [138].  

Захворюваність і смертність від ІХС у пацієнтів із ЦД перевищує 

прогнозований ступінь при звичайному підсумовуванні ризиків, що свідчить 

про прямий вплив гіперглікемії на атеросклеротичний процес [42].  

Згідно даних, наведених в таблиці 4.1, частота виявлення ЦД у 

військовослужбовців складає 13,3 ± 3,7 %: 7,3±4,1 % в І групі та 19,0 ± 6,1 % 

в ІІ групи (при р ˃ 0,05); порушення толерантності до глюкози – відповідно 

8,4 ± 3,0 %: 9,8 ± 4,6 % та 7,1 ± 4,0 (при р ˃ 0,05). У нашому дослідженні було 

також виявлено, що частота мультифокального атеросклерозу у 

військовослужбовців з ЦД / порушенням толерантності до глюкози складала 
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88,2 ± 7,8 %: у хворих І групи у 85,7 ± 13,2 % та у 90,0 ± 9,5 % ІІ групи 

(р > 0,05) та була в 1,3 рази більшою (66,2 ± 5,9 %, p=0,02), ніж у пацієнтів 

без ЦД/порушення толерантності до глюкози.  

За даними Framingham Heart Study [279] вірогідність розвитку серцево-

судинної патології у осіб з надлишковою масою тіла на 50 %  вище, ніж у 

осіб з нормальною вагою. Було встановлено, що у військовослужбовців, які 

перенесли ІМ, має місце висока частота виявлення ожиріння I-III ст. – 

загалом 36,1 ± 5,3 %: 48,8 ± 7,8 % в 1-й групі та 23,8 ± 6,6 % в 2-й, при 

р < 0,05. 

Слід зауважити, що ознаки метаболічного синдрому, загалом, мали 

83,1 ± 4,1 % хворих: 82,9 ± 5,9 % (n=34) пацієнтів в I групі та 83,3 ± 5,8 % 

(n=35) в II групі (при р > 0,05). При цьому повний кластер метаболічного 

синдрому визначено у 12,2 ± 5,1 % пацієнтів в 1-й груп, а деякі його 

компоненти – 70,7 ± 7,1 %; в другій групі відповідно 11,9 ± 5,0 % та 

69,0 ± 7,1 % (при р > 0,05 між I та II групами). 

На думку деяких дослідників, хронічне обструктивне захворювання 

легень (ХОЗЛ) є сильним незалежним предиктором розвитку серцево-

судинних ускладнень, якому притаманне прискорений розвиток як 

коронарної, так і легенево-серцевої недостатності, більш висока летальність, 

а також недостатня ефективність лікувальних та діагностичних програм [15]. 

Доведено, що пацієнти з ХОЗЛ, які перенесли аортокоронарне шунтування 

мають в 4 рази вищий ризик ранньої смертності після операції, ніж пацієнти 

без ХОЗЛ [241]. Хворі з ХОЗЛ, які перенесли ІМ мають значно вищі 

показники смертності протягом 1 року – 24 % проти 13 % у пацієнтів, що не 

мали ХОЗЛ [327].  За даними Andell P. та співавт [240] у пацієнтів з гострим 

ІМ та ХОЗЛ СН розвивалась у 17,2 % проти 9,7 % пацієнтів без ХОЗЛ [240]. 

В нашому дослідженні частота виявлення ХОЗЛ у пацієнтів з ІМ становила 

загалом 6,0 ± 2,6 %: 4,9 ± 3,4 % в I групі та 7,1 ± 4,0 % в II групі (p > 0,05).  

ХНН є незалежним предиктором розвитку ССЗ і, навпаки, ССЗ є 

незалежним ФР розвитку ХХН [194]. Результати проведеного нами 
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дослідження засвідчили, що ХХН у військовослужбовців з ІМ була виявлена 

у 6,0 ± 2,6 %: в 1-й групі ‒ 4,8 ± 3,4 % в 1-й та 7,2 ± 4,0 % в 2-й (при р > 0,05). 

Гіперурикемія розглядається як маркер, або незалежний 

прогностичнийй фактор, пов’язаний з вищою середньо/довгостроковою 

смертністю від усіх причин та серйозними серцево-судинними подіями у 

пацієнтів після гострого ІМ, що вимагає підвищеної уваги лікарів до 

моніторингу рівня сечової кислоти в сироватці крові у пацієнтів для 

зниження серцево-судинних та ниркових ризиків [238]. Найтісніший зв’язок 

рівні сечової кислоти мають з подагрою та нефролітіазом, а також з 

підвищеним ризиком серцевої недостатності, АГ, гіперглікемії натще або ЦД, 

ХХН і смерті від ІХС [210]. Не зважаючи на це, на жаль, лише у одного 

пацієнта в першій групі та у чотирьох в другій – був лабораторно визначений 

рівень сечової кислоти. Невеликій відсоток (4,8 ± 2,3 %: 2,4 % та 7,14 % в 1-й 

та 2-й групах відповідно, при р > 0,05) виявленої гіперурикемії у 

військовослужбовців скоріше за все пов’язаний з тим, що рівень сечової 

кислоти визначався у разі підозри на подагру, а не у якості скринінгу у 

пацієнтів з ІХС. 

Ми встановили значну поширеність захворювань шлунково-кишкового 

тракту у військовослужбовців, які перенесли ІМ (табл.1). За даними 

літературних джерел відомо, що порушення обміну холестерину призводить 

до розвитку холестерозу жовчного міхура, жовчнокам’яної хвороби, 

неалкогольної жирової хвороби печінки, яку називають ”печінковим 

дебютом метаболічного синдрому” [147], та є ФР розвитку 

атеросклеротичного ураження судин серця та головного мозку, 

прогресування ІХС та виникнення АГ [227, 103]. Пацієнти з неалкогольною 

жировою хворобою печінки мають декілька ФР для ССЗ. Це ЦД, АГ, 

дісліпідемія, ХХН, ожиріння [114]. Саме у пацієнтів із неалкогольною 

жировою хворобою печінки спостерігаються ендотеліальна дисфункція і 

підвищена здатність до кальцифікаціі атеросклеротичних бляшок, 

міокардіальна інсулінорезистентність і діастолічна дисфункція міокарда, 
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різні аритмії [114]. За результатами нашого дослідження неалкогольна 

жирова хвороба печінки виявлена у 16,9 ± 4,1 % військовослужбовців: 

22,0 ± 6,5 % та 11,9 ± 5,0 % 1-ої та 2-ої груп відповідно, при р > 0,05. Дана 

жирова інфільтрація печінки також може бути спричинена таким фактором, 

як надмірне вживання алкоголю, проте дані в медичних картках щодо цього 

фактору не зазначено. 

Як свідчать дані таблиці 4.1, у військовослужбовців, хворих на ІХС, які 

перенесли ІМ, поширеними (без достовірної різниці між групами – р > 0,05)) 

є такі нозології, як хронічний гастродуоденіт (21,7 ± 4,5 %), виразкова 

хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки (20,5 ± 4,4 %), хронічний 

панкреатит (19,3 ±4,3 %), хронічний холецистит (18,1 ±4,2 %). Наявність 

вище зазначених захворювань шлунково-кишкового тракту необхідно 

обов’язково враховувати при призначенні лікарем антиагрегантів, статинів, 

антигіпертензивних препаратів. 

Серед найбільш поширених коморбідних станів у військовослужбовців, 

які хворіють на ІХС та перенесли ІМ, є остеохондроз хребта – 30,1 ± 5,0 %: 

24,4 ± 6,7 % та 35,7 ± 7,4 % відповідно (р > 0,05). При виникненні больового 

синдрому внаслідок цієї патології, з найбільшою вірогідністю будуть 

призначені нестероїдні протизапальні препарати. Отже, лікар обов’язково 

повинен зважати на ризик серцево-судинних подій у кожного конкретного 

пацієнта та на інші ризики, пов’язані з використанням нестероїдних 

протизапальних препаратів, оскільки їх застосування пов’язане зі стійким 

підвищенням коронарного ризику незалежно від часу, що минув після 

першого ІМ [272, 257].  

Висновки до розділу 4: 

1. Результати проведеного дослідження засвідчили значне поширення 

коморбідної патології у військовослужбовців, хворих на ІХС, які перенесли  

гострий ІМ. Найбільш поширеними були АГ (60,2 ± 5,4 %), стенозуючий 

атеросклероз сонних артерій (55,6 ± 5,4 %); неалкогольна жирова хвороба 

печінки (16,9 ± 4,1 %), хронічний гастродуоденіт (21,7 ± 4,5 %), виразкова 
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хвороба (20,5 ± 4,4 %), хронічний панкреатит (19,3 ± 4,3 %), хронічний 

холецистит (18,1 ± 4,2 %), ожиріння (36,1 ± 5,3 %); ЦД ІІ типу (13,3 ± 3,7 %), 

захворювання щитоподібної залози (13,3 ± 3,7 %); ХХН (6,0 ± 2,6 %); 

остеохондроз хребта (30,1 ± 5,0 %), що необхідно враховувати при розробці 

індивідуальних лікувально-профілактичних програм задля підвищення 

ефективності лікування і попередження ускладнень.  

2. Не визначено статистично достовірної різниці щодо частоти 

виявлення більшості коморбідних захворювань у військовослужбовців у 

віковій групі молодше і старше 50 років;  статистично достовірно частіше 

діагностовано ЦВХ з дисциркуляторною енцефалопатією I-III ст. та 

облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок у віковій групі старше 50 

років. 

3. Встановлено, що у хворих на ІХС, які перенесли  гострий ІМ, з 

коморбідним ЦД / порушенням толерантності до глюкози атеросклероз двох і 

більше судинних басейнів було діагностовано у 88,2 ± 7,8 %, а у пацієнтів без 

порушення вуглеводного обміну – у 66,2 ± 5,9 % (p = 0,02), тобто достовірно 

більше – в 1,3 рази, що потребує уваги при проведенні вторинної 

профілактики. 

 

Матеріали розділу 4 опубліковані в друкованих роботах [4, 114]. 
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РОЗДІЛ 5 

ОЦІНКА СУЧАСНОГО СТАНУ ОРГАНІЗАЦІЇ НАДАННЯ 

МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ ХВОРИМ НА 

ІХС З КОМОРБІДНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

 

5.1. Аналіз організації медичної допомоги військовослужбовцям, 

хворим на ішемічну хворобу серця, з коморбідними станами на 

амбулаторному етапі 

 

Військово-медична служба є важливою складовою ЗС України 

Здійснюючи безперервне піклування про збереження та зміцнення здоров’я 

особового складу військ, участь у підтриманні постійної боєздатності 

особового складу, медична служба здійснює вагомий внесок в забезпечення 

бойової потужності та високої боєздатності ЗС України [6, 68].  

Професійне здоров’я військовослужбовця та його професійна 

надійність розглядається, як відсутність захворювань при наявності певного 

рівня компенсаторних та захисних механізмів, що забезпечують високу 

боєздатність (працездатність) в умовах його професійної діяльності. 

Забезпечення необхідного рівня здоров’я особового складу розглядається як 

остаточна мета військової охорони здоров’я, адже від цього залежить стан 

боєздатності особового складу, як визначального чинника бойової готовності 

військ [91, 50, 92]. 

В сучасних наукових дослідженнях встановлено, що пацієнти з 

хворобами системи кровообігу, зокрема, хворі на ІХС, мають численні 

супутні захворювання і організація медичної допомоги таким хворим 

повинна враховувати сучасні рекомендації щодо впровадження в клінічну 

практику пацієнт-орієнтованого підходу [271, 206, 166] для покращення 

якості медичної допомоги та прогнозу у пацієнтів.  

Одним із визначальних механізмів державного регулювання якості 

медичної допомоги є стандартизація, яка спрямована на досягнення 
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оптимального ступеня впорядкування в системі охорони здоров’я. В Україні 

сформована законодавча і нормативна база щодо порядку розроблення та 

впровадження стандартів медичної допомоги (медичних стандартів), 

опрацьовані та застосовуються стандарти медичної допомоги (медичні 

стандарти), ефективність яких відповідає міжнародним практикам. 

Функціонування Медичних сил ЗС України та медичних служб інших 

складових сил оборони в єдиному законодавчому та нормативно‐правовому 

полі держави з питань охорони здоров’я передбачає обов’язкове 

запровадження в практику надання медичної допомоги військовослужбовцям 

прийнятих у державі стандартів медичної допомоги (медичних стандартів) 

[120] в форматі єдиного медичного простору [28, 148]. 

В Україні на державному рівні закріплено питання профілактики ССЗ 

та надання медичної допомоги хворим з ІХС: Наказом МОЗ України від 

13.06.2016 № 564 затверджено УКПМД та КН «Профілактика серцево-

судинних захворювань» [141] та Наказом МОЗ України від 23.12.2021 № 

2857 затверджено УКПМД та КН “Стабільна ішемічна хвороба серця” [142]. 

Проте, ці документи не враховують пацієнт-орієнтований підхід в клінічній 

практиці. В цивільній первинній медичній допомозі це питання врегульовано 

Наказом МОЗ № 504 від 19.03.2018 “Порядок надання первинної медичної 

допомоги”, адже серед основних принципів, на яких ґрунтується організація 

та надання послуг, є принцип “орієнтованості на людину, що передбачає 

надання послуг з первинної медичної допомоги у спосіб, що враховує 

індивідуальні потреби осіб, яким ці послуги надаються” [78]. Однак, в МТД 

ЗС України цей принцип не відображено.  

Проблема стандартизації в ЗС стала найбільш актуальною на етапі 

досягнення медичною службою ЗС України критеріїв відповідності 

стандартам медичного забезпечення ЗС країн-членів НАТО та положень 

Постанови Кабінету Міністрів України “Про затвердження Воєнно-медичної 

доктрини України” [84, 7, 90, 10]. 

“Воєнно-медична доктрина” є базовим науково-практичним 
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документом непрямої дії для медичної служби ЗС України та посідає місце 

основного доктринального документу щодо медичного забезпечення військ 

(сил) та є основою для розроблення інших керівних документів з питань 

медичного забезпечення [1]. Доктрина медичного забезпечення містить 

науково обґрунтовані принципи, вимоги і стандарти, які визначають 

структурно-функціональний вигляд системи медичного забезпечення ЗС та 

відповідають конкретним історичним умовам [68]. 

У ЗС держав-членів НАТО розроблена, впроваджена та ефективно 

функціонує система стандартизації, зокрема й система стандартизації 

медичного забезпечення, яка служить основою для досягнення 

взаємосумісності військ  та є запорукою успішного спільного виконання 

ними завдань [119]. 

Концептуальні положення основних доктринальних документів з 

питань медичного забезпечення НАТО визначають, що головними 

факторами, що впливають на якість медичної допомоги є організація 

медичної служби, її оснащеність, підготовка особового складу та умови 

навколишнього середовища. Відповідно, стандарти надання медичної 

допомоги впливають на терміни та кінцеві результати лікування, а наслідки 

медичної допомоги низької якості тяжко побороти у віддаленому періоді. 

Тому військова медицина воєнного часу повинна забезпечувати стандарти 

медичної допомоги, які дозволяють отримувати результати, співставні з 

найкращою медичною практикою [119]. 

 В стандарті НАТО “AJMedP-8  Medical Doctrine for Military Health 

Care” (Медична доктрина військової охорони здоров’я) [174] зазначено, що 

“Підтримка медичних послуг надається, прямо чи опосередковано, щоб 

сприяти здоров’ю і благополуччю пацієнтів або населення. (AAP-06)”. 

Військова охорона здоров’я ‒ це надання медичних послуг, орієнтованих на 

пацієнта, військовими медичними працівниками для визначеня групи ризику; 

охоплює профілактичний захист здоров'я, догоспітальну невідкладну 

допомогу, первинну медичну допомогу, лікарняну допомогу та 
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реабілітацію”. Таким чином, профілактична спрямованість та пацієнт-

орієнтований підхід є ключовою стратегією в питанні медичного 

забезпечення військ НАТО. Основним принципом “Воєнно-медичної 

доктрини” в Україні [84] є профілактична спрямованість діяльності системи 

охорони здоров’я військовослужбовців, проте не визначено роль пацієнт-

орієнтованого підходу в організації надання медичних послуг. Цей аспект є 

важливим для досягнення сумісності медичного забезпечення військ в 

Україні зі ЗС держав – членів НАТО, держав – членів Європейського Союзу. 

 Основними заходами щодо зменшення негативних наслідків ІХС є її 

профілактика та своєчасне виявлення, а також комплексний підхід до 

лікування з використанням сучасних препаратів з доведеною ефективністю 

(2019 Guidelines on Chronic Coronary Synromes; УКПМД “Стабільна ішемічна 

хвороба серця”, 2021) [93, 89], починаючи ще з рівня військових комісаріатів. 

В ЗС України діє науково обґрунтована система диспансерного огляду, 

яка передбачає своєчасне виявлення чинників, захворювань та станів, що 

можуть мати негативний вплив на розвиток ССЗ та визначають рівень 

загального ризику ССЗ; корекцію немедикаментозну та медикаментозну ФР, 

що піддаються модифікації, упродовж життя; навчання пацієнтів з питань 

профілактики ССЗ, залучення їх до моніторингу ФР, підтримки мотивації 

щодо дотримання здорового способу життя та рекомендацій лікаря. 

Відповідні питання розглядаються в контексті профілактичного 

консультування. Проте, в директивних документах з диспансеризації не 

визначено роль і методологію пацієнт-орієнтованої консультативної 

допомоги [88, 86, 85]. 

Слід також зауважити, що під час профілактичного консультування в 

керівних документах з диспансеризації не врегульовано питання його 

реалізації з позиції індивідуальної стадії готовності пацієнта до змін окремих 

складових моделі нездорової поведінки, хоча відповідні пропозиції були 

зроблені  [61]. В останні роки спостерігається “помолодшання” розвитку ІХС 

[125, 30, 52, 33], тому необхідно проводити моніторинг ФР у всі 



108 
військовослужбовців під час щорічних медичних оглядів. Тому питання 

скринінгового визначення показників ліпідного обміну у 

військовослужбовців є надзвичайно важливим, проте воно не врегульовано 

сучасними МТД з диспансеризації.  

 Обов’язково під час поглиблених профілактичних оглядів та 

розробки індивідуальної лікувально-профілактичної програми слід 

враховувати коморбідну патологію, яка під час війни підвищує ризик 

серцево-судинних подій [338]. Доцільно застосовувати скринінговий підхід 

щодо виявлення тривожних та депресивних розладів у всіх 

військовослужбовців, зокрема, які брали участь в бойових діях, враховуючи 

їх поширеність та медико-соціальне значення в розвитку та прогресуванні 

ССЗ [130, 133]. 

Важливими питаннями є якість проведення профілактичних оглядів 

військовослужбовців; організація забезпечення виконання рекомендацій, 

розроблених за результатами їх проведення, у відповідності до сучасних 

міжнародних та вітчизняних МТД. 

Одним із компонентів пацієнт-орієнтованого підходу є спільне 

прийняття рішення, при якому пацієнти заохочуються брати участь у виборі 

відповідних методів лікування або варіантів самоуправління своїм станом 

[67, 274] для імплементації пацієнт-орієнтованого підходу у клінічну 

практику важливою є відповідна підготовка лікарів та залучення пацієнтів до 

спільного ухвалення рішення [283, 325, 274, 319].  

В 2021 році опубліковано настанову із впровадження стратегій 

спільного прийняття рішень в повсякденну клінічну практику NG197 [274], 

де зазначено: “Установи мають гарантувати, що опанування вмінь та 

навичок, необхідних для підтримки спільного прийняття рішень, забезпечено 

вступним курсом навчання та можливостями безперервного професійного 

розвитку для всього медичного персоналу”, “надати доступ до семінарів у 

стилі «навчання інструкторів» (де медичних працівників і, можливо, 

користувачів послуг навчають вчити інших медичних працівників) для 
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основних представників впровадження стратегії спільного прийняття рішень 

у підрозділах, де відбувається це впровадження”, “впевнитися, що навчання 

має практичне спрямування (наприклад із використанням рольових ігор), а не 

виключно теоретичний, для того щоб медичні працівники могли 

застосовувати на практиці навички, необхідні для спільного прийняття 

рішень”. Такий підхід потрібно врахувати під час розробки навчально-

методичного забезпечення навчального процесу для слухачів та безперервної 

професійної підготовки лікарів з метою практичного опанування навичок та 

підвищення компетенцій медичних працівників.  

Для залучення військовослужбовців в процес спільного прийняття 

рішення згідно клінічної настанови NG197 потрібно: “перед обговоренням 

запропонувати людині доступ до ресурсів в зручному для неї форматі 

(наприклад буклет, листівка або мобільний додаток), щоб допомогти 

підготуватися до обговорення варіантів та прийняття спільних рішень. Це 

має спонукати пацієнтів замислитися про: що є для них важливим; на що 

вони сподіваються протягом обговорення; які запитання вони хотіли би 

поставити”[274]. Таким чином, для реалізації цього підходу та залучення 

пацієнтів до самоконтролю стану здоров’я, перебігу захворювань та участі в 

процесі лікування ІХС потрібно підвищити поінформованість 

військовослужбовців  [274]. 

Для зменшення негативних наслідків ІХС та попередження її 

прогресування в практичній діяльності повинен застосовуватись підхід, який 

передбачає використанням сучасних препаратів з доведеною ефективністю 

[93, 89]. 

При цьому слід враховувати коморбідність та мультиморбідність, які 

можуть мати місце у пацієнта з ІХС. В консенсусі “Шлях узгодженого 

рішення експертів ACC 2022 щодо інтеграції лікування атеросклеротичних 

серцево-судинних захворювань і мультиморбідності: основа для 

прагматичного, орієнтованого на пацієнта догляду: звіт Комітету з нагляду за 

набором рішень Американського коледжу кардіології” [166] враховано 

https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
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диференційований підхід щодо надання медичної допомоги в залежності від  

функціональних спроможностей пацієнта, перебігу хронічного серцево-

судинного захворювання та кількості коморбідних станів. На сучасному етапі 

в ЗС України такий диференційований підхід в наданні медичної допомоги 

хворим з ІХС з коморбідністю та мультиморбідністю не передбачено.  

Таким чином, на підставі системного аналізу чинних керівних 

документів МО України, міжнародних та вітчизняних МТД встановлено 

низку недоліків організації медичної допомоги військовослужбовцям, хворим 

на ІХС, з коморбідними станами на амбулаторному етапі, що обґрунтовує 

необхідність медико-соціального оптимізації функціонально-організаційної 

пацієнт-орієнтованої моделі у військовослужбовців, хворих на ІХС з 

коморбідною патологією на рівні первинної медичної допомоги. 

 

5.2. Оцінка задоволеності військовослужбовців, хворих на ішемічну 

хворобу, організацією надання медичної допомоги на рівні первинної 

медичної допомоги та визначення готовності до впровадження пацієнт-

орієнтованого підходу 

  

 ВООЗ рекомендує запровадження медичної допомоги, орієнтованої на 

потреби людей, серед пріоритетів розвитку систем охорони здоров’я в 21 

столітті [290].  

 Запровадження підходів пацієнт-орієнтованої медичної допомоги 

потребує вирішення багатьох питань, зокрема, щодо оцінки ефективності їх 

використання в клінічній практиці – як з позиції пацієнтів, так і медичних 

фахівців [235, 205].  

 Важливою складовою запровадження пацієнт-орієнтованого підходу є 

навчання пацієнтів, залучення до участі в самоконтролі стану здоров'я та 

підвищення прихильності до виконання призначень лікаря [290].  

 Результати досліджень щодо використання пацієнт-орієнтованого 

підходу для навчання хворих на ІХС, які були опубліковані в 2022 році, 
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підтвердили позитивний вплив на прихильність до лікування [330]. Цей 

аспект проблеми є важливим і для удосконалення медичної допомоги 

військовослужбовцям ЗС України, хворих на ІХС. Для оптимізації організації 

медичної допомоги важливо регулярно проводити аналіз використання 

основних засад пацієнт-орієнтованого підходу, з урахуванням результатів 

опитування військовослужбовців.  

 Для визначення ставлення пацієнтів щодо використання принципів 

пацієнт-орієнтованої медичної допомоги та самооцінки виконання 

рекомендації лікарів було розроблено анкету (Додаток Б).  

Анкета мала два блоки питань. Перший блок включав питання щодо 

оцінки пацієнтами використання лікарями підходу спільного прийняття 

рішення, визначення рівня емпатії, надання інформації, що відповідає 

основним положенням анкети CARE [235]. Наступний блок анкети містив 

питання, які дозволяють оцінити готовність військовослужбовців з ІХС до 

виконання заходів самоконтролю стану здоров’я та участі у процесі 

прийняття рішень щодо лікування; самооцінку виконання рекомендацій 

лікарів щодо немедикаментозного та медикаментозного лікування та 

чинників, які впливають на прихильність до лікування. Необхідно зауважити, 

що не існує загальновизнаного підходу оцінки результативності 

запровадження пацієнт-орієнтованої медичної допомоги. Дослідники, як 

правило, використовують такі засоби, як опитування пацієнтів, які 

користуються послугами закладів охорони здоров’я, опитування лікарів та 

аналіз результатів клінічних досліджень. Запропоновано велику кількість 

опитувальників для оцінки пацієнт-орієнтованої медичної допомоги – як в 

цілому, так і окремих її компонентів [235].  

 Всі опитані хворі на ІХС мали 2 і більше хронічних захворювань: 2 

захворювання - 9 з 72 опитаних (12,5 %); 3-5 захворювань - 32 з 72 опитаних 

(44,4 %), 6 і більше ‒ 31 з 72 опитаних (43,1 %) (рис. 5.1). 
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Кількість 

Рис. 5.1. Розподіл респондентів за кількістю хронічних захворювань в 

анамнезі. 

 

Всі опитані пацієнти приймали планове медикаментозне лікування. 

Кількість таблеток для щоденного прийому: 2-5 таблеток ‒ 19 з 72 опитаних 

(26,4 %), 6-10 таблеток ‒ 33 з 72 опитаних (45,8 %), 10 і більше ‒ 20 з 72 

опитаних (27,8 %) (рис. 5.2) 

Кількість 

Рис. 5.2. Розподіл респондентів за кількістю таблеток для щоденного 

прийому. 

ІХС належить до захворювань, які потребують довготривалого 

комплексного лікування. Підвищення ефективності лікування пацієнтів з 

хронічними захворюваннями в сучасних умовах пов’язують з 

запровадженням пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги [325, 282, 

206].  
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Одним з основних елементів пацієнт-орієнтованої медичної допомоги є 

ставлення до пацієнта з гідністю та повагою – як до особистості, а не 

клінічного випадку – певної комбінації захворювань або симптомів [290]. Це 

важлива складова спільного прийняття рішень (SDM – shared decision-

making), залучення пацієнта до процесу лікування як партнера, а не тільки 

одержувача медичної допомоги. Процес спільного прийняття рішення можна 

умовно розподілити на складові – надання пацієнтові інформації щодо 

захворювання та доступних заходів медичної допомоги, обговорення 

пріоритетів пацієнта щодо важливих для нього наслідків медичного 

втручання, узгодження плану заходів медичної допомоги (або – 

інформування пацієнта, відповіді на запитання пацієнта, інтеграція 

уподобань пацієнта в процес прийняття рішення) [186].  

Запровадження цього підходу потребує відповідної підготовки як 

лікарів так і пацієнтів. На сучасному етапі удосконалення медичної допомоги 

військовослужбовцям в Україні запровадження пацієнт-орієнтованого 

підходу має важливе значення.  

Результати проведеного нами дослідження засвідчили, що 

військовослужбовці, хворі на ІХС, потребують більшого обсягу інформації та 

обговорення з лікарем як щодо особливостей стану здоров’я, перебігу 

захворювання, призначення медикаментозного лікування так і надання 

інформації щодо участі пацієнтів в самоконтролі стану здоров’я. Отримані 

результати необхідно враховувати для більш ефективного запровадження 

пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, які 

хворі на ІХС, зокрема щодо підготовки медичного персоналу з цих питань. 

Пацієнт-орієнтована медична допомога базується на співпраці між 

медичними працівниками та пацієнтами, тому важливою складовою є 

поінформованість пацієнта та залучення до процесу прийняття рішень і 

лікування. Результати соціологічного опитування засвідчили, що більшість 

військовослужбовців, хворих на ІХС (44 з 72 (61,1 %)), вважають, що лікарі 

не завжди надають їм достатньо інформації щодо особливостей стану 
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здоров’я та перебігу захворювання: 61,6 ± 7,8 % І групи та 60,6 ±8,5 % ІІ 

групи (р=0,93); 21 з 72 опитаних (29,2 %) відповіли, що їм надають достатньо 

інформації: 20,5 ± 6,5 % І групи та 33,3 ± 8,2 % ІІ групи (р=0,23); 7 з 72 

(9,7 %) вважають, що їм надають недостатньо інформації. Процес спільного 

прийняття рішень потребує обговорення з пацієнтом багатьох питань. На 

питання “Чи погоджує лікар з Вами план Вашого лікування?” ‒ «так» ‒ 

відповіли 43 з 72 опитаних військовослужбовців з ІХС (59,7 %): 66,7 ± 7,5 % І 

групи та 51,5 ± 8,7 % 2-ї групи (р=0,20), «не завжди» ‒ 22 з 72 пацієнтів 

(30,6 %): 23,0 ± 6,7 % І групи і 39,4 ± 8,5 % ІІ групи (р=0,14); «ні» ‒ 7 з 72 

пацієнтів (9,7 %).  

Наступні питання анкети стосувались обговорення основних аспектів 

надання лікарями інформації щодо призначення медикаментозного 

лікування. На питання “Чи обговорює з Вами лікар з якою метою призначає 

ті або інші медикаменти?” ‒ “так” ‒ відповіли 60 з 72 опитаних 

військовослужбовців (83,3 %): 84,6 ± 5,8 % І групи і 81,8 ± 6,7 % ІІ групи 

(р=0,75); “не завжди” ‒ 10 з 72 пацієнтів (13,9 %); “ні” ‒ 2 з 72 пацієнтів 

(2,8 %). На питання “Чи обговорює з Вами лікар можливість розвитку 

побічного ефекту призначених препаратів?» ‒ «так» ‒ відповіли 20 з 72 

респондентів (27,8 %): 23,1 ± 6,7 % І групи, 33,3 ± 8,2 % ІІ групи (р=0,35); “не 

завжди” ‒ 37 з 72 пацієнтів (51,4 %): 56,4 ± 7,9 % І групи, 45,5 ± 8,7 % ІІ 

групи (р=0,36); «ні» ‒ 15 з 72 пацієнтів (20,8 %). На питання “Чи обговорює з 

Вами лікар режим прийому медикаментозних препаратів?” ‒ “так” ‒ 

відповіли 37 з 72 респондентів (51,4 %): 46,2±8,0 % І групи, 57,6 ± 8,6 % ІІ 

групи (р=0,34), “не завжди” ‒ 28 з 72 пацієнтів (38,9 %): 41,0 ± 7,9 % І групи, 

36,3 ± 8,4 % ІІ групи (р=0,69); “ні” ‒ 7 з 72 пацієнтів (9,7 %). На питання “Чи 

обговорює з Вами лікар заходи, направлені на те, аби Ви не забували 

приймати препарати щоденно?” ‒ “так” ‒ відповіли 20 з 72 (27,8 %); “не 

завжди” ‒ 48 з 72 пацієнтів (66,7 %): 82,1 ± 6,1 % І групи, 48,5 ± 8,7 % ІІ 

групи (р=0,03); “ні” ‒ 4 з 72 пацієнтів (5,6 %). Таким чином, в цілому, опитані 
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військовослужбовці, хворі на ІХС, потребують більшого обсягу інформації 

щодо медикаментозної терапії. 

Пацієнт-орієнтована медична допомога передбачає активну участь 

поінформованого пацієнта в процесі самоконтролю стану здоров’я. На 

питання анкети “Чи надаєте Вам лікар інформацію щодо участі в 

самоконтролі стану здоров’я, та результатів лікування – ведення щоденника 

(вимірювання тиску, частоти пульсу, самочуття – напади стенокардії тощо)?” 

‒ “так” ‒ відповіли 30 опитаних з 72 (41,7 %): 43,6±7,9 % І групи, 39,4 ± 8,5 % 

ІІ групи (р=0,72); “не завжди” ‒ 39 з 72 пацієнтів (54,2 %): 56,4 ± 7,9 % І 

групи, 51,5 ± 8,7 % ІІ групи (р=0,68); “ні” ‒ 3 з 72 пацієнтів (4,2 %). 

Взаємовідносини, що базуються на принципах пацієнт-орієнтованої медичної 

допомоги, мають бути спрямовані на покращання емоційного стану пацієнта, 

зменшення відчуття тривоги та страху [325].  

Опитування, проведені Frampton S. B et all. [226] визначили, що 

більшість пацієнтів послідовно обирають співчуття та споріднені з ним 

терміни “емпатія”, “повага” та “доброта” як такі, що мають надзвичайно 

важливе значення при проведенні медичного консультування.  

Емпатія – це вміння слухати та чути, співчувати, емоційно 

підтримувати людину, яка отримує медичну допомогу. Крім того, пацієнти, 

які мають гарні відносини з медичним персоналом, як правило, вказують на 

задоволеність від наданої медичної допомоги та мають кращу прихильність 

до лікування [322]. Таким чином, важливою складовою пацієнт-орієнтованої 

допомоги є емоційна підтримка пацієнта з боку медичних працівників. На 

питання “Чи отримуєте Ви емоційну підтримку від лікаря щодо вирішення 

проблем зі здоров’ям?” більшість відповіли ‒ “не завжди” ‒ 48 з 72 пацієнтів 

(66,7 %): 71,8 ± 7,2 % ‒ І групи, 60,6 ± 8,5 % ІІ групи (р=0,32); “так” ‒ 

відповіли 14 респондентів з 72 (19,4 %); “ні” ‒ 10 з 72 пацієнтів (13,9 %). 

Результати нашого дослідження обґрунтовують необхідність підвищення 

умінь та практичного досвіду лікарів з проведення медичного 

консультування щодо прояву емпатії, позаяк тільки 19,4 % респондентів 



116 
ствердно відповіли на питання “Чи отримуєте Ви емоційну підтримку від 

лікаря щодо вирішення проблем зі здоров’ям?”.  

Партнерські відносини між лікарем і пацієнтом – один з основних 

принципів пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, який передбачає активну 

участь пацієнта. На питання анкети “Чи вважаєте Ви, що пацієнт має право 

брати участь у вирішенні питань щодо призначення обстежень та лікування?” 

‒ “так” відповіли 64 з 72 опитаних військовослужбовців з ІХС (88,9 %): 

92,3 ± 4,3 % І групи, 87,9 ± 5,7 % ІІ групи (р=0,54), “важко визначитись” ‒ 7 з 

72 пацієнтів (9,7 %). 

На питання “Чи є у Вас потреба більш детально обговорювати с 

лікарем план лікування та залучатись до прийняття рішення?” ‒ “так” ‒ 

відповіли 64 з 72 опитаних військовослужбовців з ІХС (90,3 %): 92,3 ± 4,0 % І 

групи, 84,8 ± 6,3 % ІІ групи (р=0,27); “важко визначитись” ‒ 8 з 72 пацієнтів 

(11,1 %). 

На питання “Чи готові Ви до виконання заходів самоконтролю стану 

Вашого здоров’я та участі у процесі прийняття рішень щодо лікування?” ‒ 

«так» ‒ відповіли 61 з 72 опитаних військовослужбовців з ІХС (84,7 %): 

84,6 ± 5,8 % І групи, 84,8 ± 6,3 % ІІ групи (р=0,98), “важко визначитись” ‒ 11 

з 72 пацієнтів (15,3 %). 

Пацієнт-орієнтований підхід, спільне прийняття рішень передбачають 

відповідальність пацієнта за прийняте рішення. Цей аспект тісно пов’язаний з 

прихильністю пацієнта до виконання, погоджених з лікарем рекомендацій.  

Партнерські відносини і процес спільного прийняття рішення не 

завжди однозначно сприймаються пацієнтами. Часто пацієнти бажають 

отримувати інформацію, однак не бажають нести відповідальність за 

прийняте рішення. Тому підвищення поінформованості та навчання пацієнтів 

мають бути спрямовані на  залучення їх до самостійного контролю стану 

здоров’я та виконання заходів самодопомоги [325].  

Результати нашого дослідження вказують на невідповідність готовності 

пацієнтів до участі у прийнятті рішень щодо призначеного лікування і 
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прихильності до лікування. Недостатня прихильність до лікування є типовою 

проблемою у лікуванні пацієнтів з хронічними захворюваннями, зокрема і 

хворих на ІХС і має негативний вплив на прогноз [172].  

Незважаючи на велику увагу до проблеми прихильності, яка 

обговорюється уже понад сорок років, все ще не розроблено достатньо 

ефективних засобів по її підвищенню.  На питання “Оцініть виконання Вами 

рекомендацій лікаря щодо здорового харчування за п’ятибальною шкалою” ‒ 

на 5 балів ‒ ніхто себе не оцінив, на 4 бали ‒ 15 з 72 опитаних 

військовослужбовців з ІХС (20,8 %): 28,2 ± 7,2 % військовослужбовців І 

групи та 12,1 ± 5,7 % ІІ групи, р=0,09; на 3 бали і менше ‒ 64 з 72 пацієнтів 

(71,9 %): 71,8 ± 7,2% І групи, 87,9 ± 5,7 % ІІ групи, р=0,09.  

На питання “Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо 

фізичної активності (прогулянки, зарядка тощо) за п’ятибальною шкалою” ‒ 

на 5 балів ніхто себе не оцінив, на 4 бали ‒ 22 з 72 опитаних 

військовослужбовців з ІХС (30,6 %): 30,8 ± 7,4 % І групи, 30,3 ± 8,0 % ІІ 

групи, р=0,96; на 3 бали і менше ‒ 50 з 72 пацієнтів (69,4 %): 69,2 ± 7,4 % І 

групи, 69,7 ± 8,0 % ІІ групи, р=0,96.  

На питання “Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо 

прийому медикаментозних препаратів за п’ятибальною шкалою” ‒ на 5 балів 

ніхто себе не оцінив, на 4 бали ‒ з 72 опитаних військовослужбовців з ІХС 

(44,4 %): 43,6 ±7,9 % І групи, 45,5 ± 8,7 % ІІ групи (р=0,87), на 3 бали і менше 

‒ 40 з 72 пацієнтів (55,6 %): 56,4 ± 7,9% І групи, 54,5 ± 8,7 % ІІ групи 

(р=0,87). Таким чином, результати дослідження засвідчили недостатню 

прихильність до немедикаментозного та медикаментозного лікування у 

більшості опитаних військовослужбовців з ІХС.  

В анкету були внесені питання для визначення чинників, які 

утруднюють виконання рекомендацій лікаря щодо прийому ліків. Результати 

опитування внесені в табл. 5.1. 
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Таблиця 5.1 

Чинники, які утруднюють виконання рекомендацій лікаря щодо 

прийому ліків 

 

Чинники 

Всього 

(n=72) 

І група 

(n=39) 

ІІ група 

(n=33) 

р 

І-ІІ 

Абс. 

число 

% 

(P±m) 

Абс. 

число 

% 

(P±m) 

Абс. 

число 

% 

(P±m) 

Велика кількість  

препаратів для 

щоденного 

прийому 

35 48,6±5,9 18 46,2±8,0 17 51,5±8,6 0,66 

Забуваю 

прийняти ліки 
51 70,8±5,4 30 76,9±6,7 21 63,6±8,4 0,23 

Недовіра щодо 

позитивного 

впливу ліків на 

здоров’я 

23 31,9±5,5 14 35,9±7,7 9 27,3±7,8 0,44 

Фінансові 

обмеження 

щодо придбання 

препаратів 

26 36,1±5,7 9 23,1±6,7 17 51,5±8,7 0,01 

Боюсь побічних 

ефектів 
21 29,2±5,4 11 28,2±7,2 10 30,3±8,0 0,85 

 
 Встановлено, що основним чинником пацієнти назвали: “забуваю 

прийняти ліки” та “велика кількість препаратів для щоденного прийому” 

(табл. 5.1). Статистично достовірної різниці між військовослужбовцями І та 

ІІ груп немає. 

Серед чинників, які пов’язані з прихильністю до лікування розглядають 

рівень поінформованості пацієнтів, комунікативні навички лікаря тощо [314]. 
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За результатами проведеного нами дослідження основним чинником, які 

утруднює виконання рекомендацій лікаря щодо прийому ліків, респонденти 

назвали – “забуваю” (70,8 %). Це можна розглядати як невідповідальне 

відношення до процесу лікування. Цей чинник було визначено, як провідний 

і в дослідженні, проведеному R Khatib et. al. [172] ‒ 84,9 % хворих на ІХС 

вказали на забудькуватість, як причину невиконання рекомендацій лікаря 

щодо прийому препаратів. 

В нашому дослідженні майже половина опитаних І групи та ІІ групи 

визначили велику кількість препаратів для щоденного прийому, як чинник, 

який утруднює виконання рекомендацій лікаря щодо прийому ліків, що 

необхідно враховувати, зокрема, розглядати можливість призначення 

поліпілз, що рекомендовано в сучасних клінічних настановах по веденню 

хворих з ІХС [161].   

Серед чинників,  які утруднюють виконання рекомендацій лікаря щодо 

прийому ліків, третина респондентів визначили недовіру до позитивного 

впливу ліків та страх побічних ефектів, що може бути обумовлено 

недостатньою поінформованістю. Дослідження, проведені M. Saki et. al. [330] 

засвідчити підвищення прихильності щодо лікування хворих на ІХС, яким 

було проведене навчання, орієнтоване на пацієнта. Рекомендації щодо 

навчання пацієнтів та їх активного залучення до процесу самостійного 

моніторингу та самодопомоги розглядається на сучасному етапі  як важлива 

складова клінічних настанов.  

Так в 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 

chronic heart failure [163] включено окремий підрозділ “Patient education, self-

care and lifestyle advice”, розглядаються всі аспекти участі пацієнта – 

самостійна підтримка, моніторинг, дії пацієнта при змінах клінічних проявів. 

Такий підхід повністю відповідає запровадженню принципів пацієнт-

орієнтованої медичної допомоги. Результати дослідження засвідчили 

зацікавленість і готовність більшості військовослужбовців, хворих на ІХС, 

щодо використання основних принципів пацієнт-орієнтованого підходу. 
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Встановлено, що на думку пацієнтів, лікарі не завжди надають їм достатньо 

необхідної інформації щодо стану здоров’я і призначеного лікування, не 

завжди надають емоційну підтримку щодо вирішення проблем зі здоров’ям. 

Разом з цим результати дослідження вказують на невідповідність 

готовності пацієнтів до участі у прийнятті рішень щодо призначення 

лікування і прихильності до лікування – більшість пацієнтів оцінили 

виконання рекомендацій лікарів на три бали і менше за п’ятибальною 

шкалою.  

Результати проведеного нами дослідження обґрунтовують необхідність 

удосконалення підходів щодо підвищення поінформованості, залучення 

хворих на ІХС до процесу прийняття спільних рішень, підвищення 

прихильності до лікування та удосконалення комунікативних навичок 

лікарів, як складової впровадження пацієнт-орієнтованої медичної допомоги. 

 

5.3. Комплексний аналіз прихильності до лікування та готовності 

до змін поведінкових факторів ризику у військовослужбовців, хворих на 

ішемічну хворобу серця 

 

ІХС належить до захворювань, які потребують довготривалого 

комплексного лікування. Важливою складовою ефективного лікування ІХС є 

прихильність пацієнтів до виконання рекомендацій лікаря [1, 2]. Згідно 

визначення експертів ВООЗ, прихильність до лікування – поняття, яке 

характеризує, наскільки точно та послідовно пацієнт виконує надані лікарем 

рекомендації – щодо прийому препаратів, дотримання дієти, та/або 

модифікації способу життя [173]. На сучасному етапі недостатня 

прихильність пацієнтів залишається проблемою при лікуванні хворих на ІХС 

і має негативний вплив на прогноз і перебіг захворювання, збільшує ризик 

розвитку ускладнень, ранньої інвалідизації і смертності працездатного і 

соціально активного населення [172, 82].  
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Збільшується кількість наукових досліджень, присвячених розробці 

підходів щодо визначення чинників, які впливають на прихильність до 

лікування хворих на ІХС і спрямовані на активне залучення пацієнтів до 

участі в лікуванні [82, 169, 330]. Цей аспект проблеми має важливе значення і 

для військової медицини, позаяк ХСК посідають провідні позиції в структурі 

захворюваності, смертності та звільнень за медичними показами 

військовослужбовців ЗС України [41].  

Впродовж останніх років спостерігається значне зростання питомої 

ваги ІХС в структурі ХСК, які стали причиною професійної дискваліфікації 

військовослужбовців: цей показник збільшився з 5,8 % в 2016 р. до 11,4 % до 

2020 р. [41]. Тому важливо дослідити ставлення військовослужбовців, хворих 

на ІХС, до виконання рекомендацій лікаря на сучасному етапі та визначити 

чинники, які мають вплив на прихильність до лікування. 

Проведено комплексний аналіз прихильності до лікування та 

готовності до змін поведінкових ФР у військовослужбовців, хворих на ІХС, 

на етапі первинної медичної допомоги. Всі опитані хворі мали два і більше 

хронічних захворювань. Загальний стан свого здоров’я на добре оцінили 

33,3 % опитаних, на задовільно – 61,1 %, погано – 5,6 %; 86,1 % хворих на 

ІХС мали звичку тютюнокуріння. Для дослідження вікових особливостей 

прихильності до лікування військовослужбовців, хворих на ІХС, пацієнти 

були розділені на дві підгрупи: до 50 років (І група – 39 військовослужбовців, 

середній вік 42,8 ± 5,0 років) та старше 50 років (ІІ група – 33 

військовослужбовців, середній вік 53,2 ± 2,4 років).  

Для проведення комплексної оцінки прихильності до лікування та 

готовності до змін поведінкових ФР військовослужбовців, хворих на ІХС, 

було розроблено анкету соціологічного опитування (Додаток Б). Анкета мала 

три блоки питань. Перший блок включає питання спеціалізованого 

опитувальника Моріскі, який валідизований і рекомендований до широкого 

застосування щодо оцінки прихильності пацієнтів до медикаментозного 

лікування [192]. Модифікований опитувальник Моріскі містить 6 запитань, 
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які розділено на 2 групи – для оцінки мотивації та оцінки поінформованості 

пацієнта.  Наступний блок анкети містить питання для самооцінки пацієнтом 

виконання рекомендацій лікаря щодо немедикаментозного лікування за 

п’ятибальною шкалою. Третій блок анкети – опитувальник для оцінки 

індивідуальної стадії готовності пацієнта до змін окремих складових моделі 

поведінки (тютюнокуріння, нездорового харчування, низького рівня фізичної 

активності). Пріоритетність застосування цього опитувальника підтверджена 

патентом України [73]. 

Питання участі пацієнтів в процесі лікування активно обговорюються в 

медичній літературі упродовж більше сорока років. Змінюються терміни, 

узагальнюються результати наукових досліджень. Наприкінці 70-х років в 

англомовній літературі використовувався термін «сompliance». Сompliance 

(дотримання) – вказує наскільки точно пацієнт дотримується рекомендованої 

схеми прийому медикаментів. Згодом був запропонований інший термін – 

“аdherence” (прихильність), у якому, в противагу терміну «сompliance», 

акцент зроблено на активній участь пацієнта у процесі надання медичної 

допомоги та відповідальне ставлення до виконання рекомендацій. Експерти 

ВООЗ вважають, що метод опитування дозволяє виявити приблизно 50 % 

“неприхильних пацієнтів”, а його специфічність становить 87 % [173]. 

Ефективне лікування ІХС потребує комплексного підходу, зокрема, 

оптимальної медикаментозної терапії та корекції способу життя [161, 142]. 

Результати проведеного нами дослідження, з використанням опитувальника 

Моріскі, засвідчили низький рівень прихильності до медикаментозного 

лікування у 84,7% військовослужбовців, хворих на ІХС (84,6 ± 5,8 % в І групі 

та 87,9 ± 5,7 % в ІІ групі, р=0,70).  

Недостатня прихильність до лікування хворих на ІХС в сучасних 

умовах була визначена при проведенні наукових досліджень в Україні [82] та 

за кордоном [172, 330]. Використання модифікованого опитувальника 

Моріскі дало можливість оцінити мотивацію та поінформованість пацієнтів. 

Встановлено, що 79,2 % опитаних військовослужбовців, хворих на ІХС, мали 
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низький рівень поінформованості щодо необхідності лікування (76,9 ± 6,7% в 

І групі; 81,8 ± 6,7 % в ІІ групі,  р=0,61), 81,9% мали низький рівень мотивації 

(76,9 ± 6,7 % в І групі; 84,8 ± 6,3 % в ІІ групі, р=0,40). Не визначено 

статистично достовірної різниці щодо поінформованості та мотивації до 

лікування серед опитаних військовослужбовців І та ІІ групи. Проведені на 

кафедрі військової загальної практики-сімейної медицини УВМА 

дослідження при опитуванні військовослужбовців, хворих на АГ, теж 

засвідчили низький рівень мотивації до лікування у них [137]. Відсутність 

мотивації до лікування виникає з різних причин. Пацієнти можуть не 

розуміти серйозності свого стану та пов’язаних з цим проблем, зокрема, того, 

що відмова від лікування призведе до виникнення ускладнень, не володіти 

інформацією щодо позитивного ефекту лікування. Таким чином, актуальною 

є розробка та запровадження підходів щодо підвищення поінформованості та 

мотивації військовослужбовців, хворих на ІХС, залучення їх до участі в 

процесі лікування.  

Немедикаментозне лікування хворих на ІХС передбачає виконання 

рекомендацій здорового способу життя [161, 142].  

Результати проведеного нами дослідження засвідчили, що на питання 

щодо самооцінки виконання рекомендацій лікаря за п’ятибальною шкалою 

щодо здорового харчування: на 5 балів – ніхто себе не оцінив, на 4 бали – 

20,8 % (28,2 ± 7,2 % військовослужбовців І групи та 12,1 ± 5,7 % ІІ групи, 

р=0,09), на 3 бали і менше – 79,2 %, (71,8 ± 7,2 % І групи, 87,9 ± 5,7 % ІІ 

групи, р=0,09).  

На питання “Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо 

фізичної активності (прогулянки, зарядка тощо) за п’ятибальною шкалою”:  

на 5 балів – теж ніхто себе не оцінив, на 4 бали – 30,6 % (30,8 ± 7,4 % І групи, 

30,3 ± 8,0 % ІІ групи, р=0,96), на 3 бали і менше – 69,4 % (69,2 ± 7,4 % І 

групи, 69,7 ± 8,0 % ІІ групи, р=0,96).  

Таким чином, результати дослідження засвідчили недостатню 

прихильність опитаних військовослужбовців, хворих на ІХС, до 
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немедикаментозного лікування – більшість з них оцінили виконання 

рекомендацій лікаря на три бали і менше за п’ятибальною шкалою щодо 

здорового харчування та фізичної активності. 

Рекомендації щодо корекції поведінкових ФР є обов'язковою 

складовою сучасних клінічних настанов та протоколів з лікування ІХС [161, 

142]. Виділяють три основних складових моделі поведінки, модифікація яких 

має позитивний вплив на перебіг ІХС: тютюнокуріння, нездорове 

харчування, низький рівень фізичної активності. Рекомендується проводити 

консультування зі зміни способу життя диференційовано – з урахуванням 

наявних у пацієнта ФР захворювання та готовності пацієнта до змін [161]. 

Серед наукових засад змін моделі поведінки доведено ефективність 

використання транстеоретичної моделі [344]. Транстеоретична модель, або 

теорія стадій змін описує зміну поведінки не як подію, а як процес. Тому 

важливе значення має визначення індивідуальної стадії готовності до змін 

поведінки. 

Виділяють  наступні стадії готовності до змін поведінки:  

1. Перед-роздум – precontemplation – пацієнт сприймає проблемну 

поведінку як нормальну і не має бажання щось змінювати.  

2. Обдумування, роздум – contemplation – пацієнт отримує задоволення 

від проблемної поведінки, але усвідомлює її негативні наслідки та 

зацікавлений в отриманні інформації з цього питання.  

3. Підготовка до дії або прийняття рішення щодо дії – preparation – 

пацієнт розуміє необхідність змін і навіть може мати свій план щодо їх 

проведення.  

4. Дія – action – ця стадія починається і триває, якщо пацієнт здійснює 

дії щодо впровадження нової моделі поведінки.  

5. Дотримання – maintenance – підтримка нової форми поведінки 

упродовж 12-18 місяців.  

6. Повернення до старої форми поведінки – relapse.  
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Визначення індивідуальної стадії готовності до змін окремо для 

основних складових моделі нездорової поведінки (тютюнокуріння, 

нездорового харчування, низького рівня фізичної активності) дозволяє 

проводити консультування пацієнтів, з урахуванням отриманих даних [73].  

За результатами проведеного нами опитування, потребує уваги високий 

рівень поширеності тютюнокуріння у військовослужбовців, хворих на ІХС – 

86,1 % (84,6 ± 5,8 % І групі та 87,9 ± 5,7 % в ІІ групі, р=0,67).  

Куріння – найбільш поширений ФР серед військовослужбовців. За 

даними досліджень, проведених на кафедрі ВЗП-СМ УВМА, спостерігається 

достовірне зростання розповсюдженості  тютюнокуріння серед 

військовослужбовців Київського гарнізону: з 42,2 ± 3,1 % в 2010-2011 рр. до 

64,3 ± 3,2 % в 2016-2017 рр. (р<0,05) [138]. Високий рівень поширеності 

тютюнокуріння серед військовослужбовців визначають не тільки в Україні, 

але й серед військовослужбовців держав-членів НАТО [138, 289]. Так, звичку 

тютюнокуріння мають 24 % військовослужбовців в США, 23,2 % в армії 

Канади, в армії Литви – 63,8 %, у Франції – 54,1 %, в Італії – 54,4 %, в 

Туреччині – 40,7 % [138].  

Результати проведеного нами опитування 62 військовослужбовців, 

хворих на ІХС, які мали звичку тютюнокуріння, засвідчили, що більшість – 

56,5 % – перебували на стадії перед-роздуму зміни поведінки щодо 

тютюнокуріння, тобто не збирались позбутися цієї шкідливої звички (табл. 

5.2).  

Не визначено статистично вірогідної різниці між 

військовослужбовцями І та ІІ групи й щодо інших стадій готовності до зміни 

поведінки щодо тютюнокуріння. Варто зауважити, що за результатами 

дослідження, проведеного на кафедрі ВЗП-СМ УВМА в 2016-2017 рр. при 

опитуванні військовослужбовців, які проходили поглиблений медичний 

огляд в Клініці амбулаторної допомоги НВМКЦ «ГВКГ, на стадії перед-

роздуму було 15,3 ± 4,2 % військовослужбовців, які мали звичку 
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тютюнокуріння, а більша частина була на стадії обдумування – 41,7 ± 5,8 % 

[13]. 

Таблиця 5.2 

Розподіл військовослужбовців, хворих на ІХС, за стадіями 

готовності до зміни поведінки щодо тютюнокуріння 

Стадія готовності до 

змін 

Вся група (n=62) І група (n=33) ІІ група (n=29) 

Абс. Р±m Абс. Р±m Абс. Р±m 

Перед-роздум 35 56,5±6,3 19 57,6±8,6 16 55,2±9,4 

Обдумування, 

роздум 
11 17,7±4,8 6 18,2±6,7 5 17,2±7,1 

Підготовка до дії 6 9,7 ±3,8 4 12,1±5,7 2 6,9±4,8 

Дія 10 16,1 ±4,7 4 12,1±5,7 6 20,7±7,7 

 

Таким чином, серед хворих на ІХС більше військовослужбовців, які не 

хочуть позбутися звички тютюнокуріння. Припинення тютюнокуріння є 

обов’язковою рекомендацією для хворих на ІХС [1, 2], тому необхідно 

проводити цілеспрямоване консультування з цього питання.  

У відповідності до положень доказової медицини, харчування впливає 

на розвиток та перебіг ІХС як через модифікацію таких ФР як рівень 

загального холестерину, АТ, маса тіла і розвиток ЦД, так і незалежно від них 

[161]. Тому здорове харчування є важливою складовою немедикаментозного 

лікування. Аналіз результатів опитування військовослужбовців, хворих на 

ІХС, щодо визначення стадії готовності до зміни поведінки щодо здорового 

харчування засвідчив, що більша частка з них перебуває на стадії 

обдумування – 38,9 % і тільки 18,1 % намагається дотримуватись 

рекомендацій (табл. 5.3).  

Не визначено статистично вірогідної різниці між 

військовослужбовцями І та ІІ групи (р > 0,05) щодо стадій готовності до 

зміни поведінки щодо здорового харчування (табл. 5.3). 
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Таблиця 5.3 

Розподіл військовослужбовців, хворих на ІХС, за стадіями 

готовності до зміни поведінки щодо здорового харчування 

Стадія готовності до 

змін 

Вся група (n=72) І група (n=39) ІІ група (n=33) 

Абс. Р±m Абс. Р±m Абс. Р±m 

Перед-роздум 18 25,0±5,1 11 31,4±7,8 7 21,9±7,3 

Обдумування, 

роздум 
28 38,9±5,7 13 37,1±8,2 15 46,9±8,8 

Підготовка до дії 11 15,3±4,2 5 12,8±5,3 6 18,2±6,7 

Дія 13 18,1±4,5 8 22,9±7,1 5 15,6±6,4 

 

Немедикаментозне лікування хворих на ІХС передбачає рекомендації 

помірних фізичних навантажень 30-60 хвилин щодня [161, 142].  

Фізичні вправи покращують перебіг стенокардії, а збільшення 

здатності до фізичного навантаження є незалежним прогностичним 

чинником покращення виживаності хворих на ІХС [161].  

Розподіл військовослужбовців, хворих на ІХС, за стадіями готовності 

до зміни поведінки щодо фізичної активності представлено в табл. 5.4.  

Таблиця 5.4 

Розподіл військовослужбовців, хворих на ІХС, за стадіями 

готовності до зміни поведінки щодо фізичної активності  

Стадія готовності до 

змін 

Вся група (n=72) І група (n=39) ІІ група (n=33) 

Абс. Р±m Абс. Р±m Абс. Р±m 

Перед-роздум 10 13,9±4,1 6 15,8±5,9 4 12,9±6,0 

Обдумування, 

роздум 

21 29,2±5,3 12 31,6±7,5 9 29,0±8,2 

Підготовка до дії 18 25,0±5,1 10 26,3±7,1 8 25,8±7,9 

Дія 20 27,8±5,3 10 26,3±7,1 10 32,3±8,4 
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За результатами опитування визначено, що більша частка пацієнтів 

перебуває на стадії обдумування щодо покращення фізичної активності – 

29,2 %. Дотримуються рекомендованого рівня фізичних навантажень 27,8 % 

військовослужбовців, хворих на ІХС, що менше, ніж було визначено при 

опитуванні військовослужбовців, які проходили поглиблений медичний 

огляд в Клініці амбулаторної допомоги НВМКЦ «ГВКГ» в 2016-2017 рр. 

(48,3 ± 5,3 %) [61]. 

Таким чином, визначено низький рівень прихильності 

військовослужбовців, хворих на ІХС, до медикаментозного і 

немедикаментозного лікування та недостатню готовність щодо зміни 

поведінкових ФР. Тактика підвищення прихильності має бути комплексною і 

враховувати всі ці фактори. Покращення прихильності до лікування хворих 

на ІХС на сучасному етапі пов’язують з запровадженням пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги, яка рекомендована ВООЗ серед 

пріоритетів розвитку систем охорони здоров’я в 21 столітті [325].  

Пацієнт-орієнтована медична допомоги, яка передбачає урахування 

індивідуальних особливостей хворих на ІХС, їх потреб, сподівань та причин 

недотримання рекомендацій, партнерські відносини між лікарями і 

пацієнтами, спрямована на посилення мотивації та підвищення прихильності. 

Результати досліджень щодо використання пацієнт-орієнтованого підходу 

для навчання хворих на ІХС, які були опубліковані в 2022 році, підтвердили 

позитивний вплив на прихильність до лікування [330]. 

 

5.4. Аналіз ставлення лікарів щодо впровадження пацієнт-

орієнтованого підходу в клінічну практику 

 

В сучасних наукових дослідженнях встановлено, що пацієнти з 

хворобами системи кровообігу, зокрема, хворі на ІХС, мають численні 

супутні захворювання і організація медичної допомоги таким хворим 

повинна враховувати сучасні рекомендації щодо впровадження в клінічну 
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практику пацієнт-орієнтованого підходу [166, 206] для покращення якості 

медичної допомоги та прогнозу у пацієнтів. Одним із компонентів пацієнт-

орієнтованого підходу є спільне прийняття рішення, при якому пацієнти 

заохочуються брати участь у виборі відповідних методів лікування або 

варіантів самоуправління своїм станом. Модель має три етапи: впровадження 

вибору; опису варіантів; надання допомоги пацієнтам у вивченні переваг та 

прийнятті рішень [67, 274].  

Лікарі повинні поступово розвивати прихильність до партнерства та 

концепцію автономії пацієнта, яка ставить вибір пацієнта та самостійні 

потреби в основі медичної взаємодії [67]. Коли існує спільна думка, лікарі 

можуть краще використовувати мотиваційні підходи для сприяння зміні -

поведінки, подолання клінічної інерції та підтримування саморегуляції та 

селф-менеджменту (самоуправління) пацієнтів [218]. 

Таким чином, для імплементації пацієнт-орієнтованого підходу у 

клінічну практику важливою є відповідна підготовка лікарів та залучення 

пацієнтів до спільного ухвалення рішення [283, 325, 274, 319]. 

Ми вирішили з’ясувати, рівень поінформованості лікарів первинної 

медичної допомоги щодо основних принципів пацієнт-орієнтованого 

підходу, їх участі в спільному прийнятті рішення з пацієнтом, доцільності 

покращення знань з цього питання в форматі безперервного професійного 

розвитку.   

Наше соціологічне опитування показало недостатню участь лікарів 

первинної медичної допомоги в спільному з пацієнтом прийнятті рішення і 

заохочування  пацієнтів до самоконтролю стану здоров’я.  

Так, на запитання “Чи обговорюєте Ви з пацієнтом обсяг, мету та 

варіанти заходів медичної допомоги?” тільки 46% опитаних відповіли “так” і 

“не завжди” – 54 %. 70,0 % респондентів не враховує погляди і уподобання 

пацієнта при призначенні обстеження та лікування і 30 % це роблять «не 

завжди». 70,0 % зазначили, що не залучають пацієнтів до спільного 
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прийняття рішення щодо обсягу медичної допомоги без нав’язування йому 

свого рішення і 30 % це роблять іноді.  

Всі лікарі (100%) зазначили, що повідомляють пацієнту і обговорюють 

з ним результати лабораторних та інструментальних обстежень.  

На запитання “Як Ви вважаєте, чи є у пацієнтів потреба більш детально 

обговорювати с лікарем план лікування та залучатись до прийняття рішення 

щодо обсягу медичної допомоги?” 55,2 % відповіли ствердно і 44,8 % ‒ “не 

завжди”.  

Тільки 53,7 % зазначили, що надають емоційну підтримку пацієнту 

щодо вирішення проблем зі здоров’ям та полегшення тривоги та страху, не 

завжди – 46,3 %.  

На запитання “Чи заохочуєте Ви пацієнтів до самоконтролю стану 

здоров’я та результатів лікування – вимірювання тиску, оцінка самочуття  

тощо?” ствердно відповіли ‒ 59,7 % опитаних, “ні” ‒ 1,5 % та “якщо сам 

пацієнт проявляє ініціативу” – 41,8 %.  

 “Чи вважаєте Ви, що одним з основних компонентів пацієнт-

орієнтованої медичної допомоги є полегшення симптомів та підвищення 

якості життя пацієнта?” всі респонденти відповіли “так”. 

На запитання: “Чи розповідаєте Ви пацієнту, з якою метою 

призначається той або інший препарат планової терапії? ‒ “так” ‒ 44,8%, 

«коли запитує пацієнт” ‒ 56,7%.  

Ми також з’ясували, які питання обговорюють лікарі з пацієнтом при 

призначенні препаратів планової терапії (на це питання можна було дати 

декілька відповідей). Найчастіше (97 %) схеми лікування та особливостей 

прийому препаратів, 31 % ‒ способи нагадування про прийом препаратів і 

19 % ‒ потенційну побічну дію препаратів 

Окремий блок  питань при анкетному опитуванні лікарів стосувався 

призначення медикаментозного лікування хворим на ІХС, враховуючи її 

медико-соціальне значення у військовослужбовців [41]. На запитання “Чи 

розповідаєте Ви пацієнту, чому важливо приймати препарати, які знижують 
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ризик розвитку ускладнень ІХС (статини, антиагреганти)?” відповіли “Так, 

на кожному прийомі при наданні рекомендацій щодо продовження 

лікування” ‒ 83,6% респондентів, 16,6 % ‒ “Так ‒ якщо пацієнт запитує, з 

якою метою призначено той або інший препарат”.  

“Чи запитуєте Ви у пацієнта, про виконання рекомендацій щодо 

лікування?” відповіли “Так – на кожному прийомі» ‒ 96 %, “Так – але лише у 

разі недосягнення цільових показників щодо глікемії, артеріального тиску, 

холестерину» ‒ 4,48%. 

Серед причин, які найбільш найчастіше спонукають пацієнта не 

виконувати рекомендацій лікаря, респонденти зазначили: відсутність у 

пацієнтів відповідального ставлення до свого здоров’я, забудькуватість ‒ 

81 %, відсутність усвідомлення пацієнтом позитивних результатів від 

прийому ліків ‒ 56,7 %, велика кількість  препаратів для щоденного прийому 

54 %, побоювання  небажаних ефектів ліків ‒ 13 % і фінансові обмеження 

щодо придбання препаратів ‒ 13 % 

На запитання “Як часто у Вашій практиці пацієнти самостійно 

припиняють прийом необхідних препаратів?” лікарі відповіли: менше, ніж 

20 % пацієнтів ‒ 19%; 63 % респондентів відповіли ‒ у 20-50 % пацієнтів та 

більше, ніж 50 % ‒ 17,9 % опитаних лікарів.  

Результати проведеного соціологічного опитування обґрунтовують 

доцільність запровадження фахової школи щодо основних принципів 

пацієнт-орієнтованого підходу в клінічній практиці, необхідної участі в 

спільному прийнятті рішення лікаря з пацієнтом. Всі лікарі (100%) 

підтримали  необхідність проведення на кафедрі ВЗП-СМ фахової щколи. На 

підставі отриманих результатів соціологічного дослідження визначено 

основні положення розділів фахової школи “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)”.  
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Висновки до розділу 5. 

 
На підставі системного аналізу чинних керівних документів МО 

України, міжнародних та вітчизняних МТД встановлено низку недоліків 

організації медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС, з 

коморбідними станами на амбулаторному етапі:  

 - в Воєнно-медичній доктрині України не визначено роль пацієнт-

орієнтованого підходу в організації надання медичних послуг, що  є 

важливим для досягнення сумісності медичного забезпечення військ в 

Україні зі ЗС держав – членів НАТО, держав – членів Європейського Союзу; 

- в МТД ЗС України не відображено пацієнт-орієнтований принцип 

надання медичної допомоги;  

- в директивних документах з диспансеризації не визначено роль і 

методологію пацієнт-орієнтованої консультативної допомоги; 

- в керівних документах з диспансеризації не врегульовано питання 

реалізації профілактичного консультування з позиції індивідуальної стадії 

готовності пацієнта до змін окремих складових моделі нездорової поведінки;  

- в МТД ЗС України не врегульовано питання скринінгового 

визначення показників ліпідного обміну; 

- в МТД ЗС України не регламентовано питання щодо застосування 

скринінгового підходу під час диспансеризації щодо виявлення тривожних та 

депресивних розладів у всіх військовослужбовців, зокрема, які брали участь в 

бойових діях; 

- не регламентовано проведення виявлення та моніторингу ФР ССЗ 

призовникам (мобілізованим) на рівні військових комісаріатів; 

- відсутня підготовка лікарів в форматі післядипломної професійної 

освіти щодо імплементації пацієнт-орієнтованого підходу у клінічну 

практику; 

- не врегульовано питання впровадження стратегій спільного 

прийняття рішень в повсякденну клінічну практику для залучення 
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військовослужбовців, хворих на ІХС, до партнерської участі в процесі 

лікування та більш активної участі у самоконтролі стану здоров’я.  

 Результати дослідження засвідчили зацікавленість та готовність 

опитаних військовослужбовців із ІХС до впровадження принципів пацієнто-

орієнтованої медичної допомоги. 87,7 % готові до виконання заходів 

самоконтролю стану свого здоров’я та участі у процесі прийняття рішень 

щодо лікування. Разом з цим визначено низький рівень прихильності до 

медикаментозного лікування у 84,7 % військовослужбовців, хворих на ІХС, 

низький рівень поінформованості (79,2 %) та мотивації (81,9 %) щодо 

необхідності лікування та недостатню прихильність до виконання 

рекомендацій лікаря щодо немедикаментозного лікування: більшість з них 

оцінили виконання рекомендацій лікаря на три бали і менше за п’ятибальною 

шкалою, зокрема, 79,2 % щодо здорового харчування та 69,4 % щодо 

фізичної активності. 

Встановлено високий рівень поширеності тютюнокуріння у 

військовослужбовців, хворих на ІХС – 86,1 %. При цьому більшість (56,5 %) 

перебувають на стадії перед-роздум зміни поведінки щодо тютюнокуріння, 

тобто не збираються позбутися цієї шкідливої звички.  

Медико-соціологічне опитування показало недостатню участь лікарів 

первинної медичної допомоги в спільному з пацієнтом прийнятті рішення і 

заохочування пацієнтів до самоконтролю стану здоров’я: тільки 46 % 

опитаних обговорює з пацієнтом обсяг, мету та варіанти заходів медичної 

допомоги і 54 % робить це не завжди; 70,0 % респондентів не враховує 

погляди і уподобання пацієнта при призначенні обстеження та лікування і 

30% це роблять «не завжди»; 70,0 % зазначили, що не залучають пацієнтів до 

спільного прийняття рішення щодо обсягу медичної допомоги без 

нав’язування йому свого рішення і 30 % це роблять іноді.  

Результати обґрунтовують необхідність удосконалення підходів до 

підвищення рівня освіти, залучення пацієнтів з ІХС до спільного прийняття 

рішень, підвищення прихильності до лікування та покращення 
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комунікативних навичок лікаря в рамках впровадження допомоги, 

орієнтованої на пацієнта. 

 

Матеріали розділу 5 опубліковані в друкованих роботах [47, 75, 82, 

292]. 
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РОЗДІЛ 6 

РОЗРОБКА ТА ВПРОВАДЖЕННЯ УДОСКОНАЛЕНОЇ ПАЦІЄНТ-

ОРІЄНТОВАНОЇ МОДЕЛІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ, ХВОРИМ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ 

СЕРЦЯ З КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

 

6.1. Розробка пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією 

 

Результати проведених досліджень [41, 112] свідчать про високі 

показники захворюваності, смертності та дискваліфікації за медичними 

показами військовослужбовців Збройних Сил України з приводу хвороб 

системи кровообігу, серед яких чільне місце, окрім артеріальної гіпертензії, 

займає ІХС.  

Актуальність проблеми також зумовлена вираженим помолодшанням 

недуги, негативним впливом на якість і тривалість життя, істотним 

збільшенням ризику серцево-судинних катастроф. Статистичні дані свідчать, 

що в Україні протягом 1996-2014 рр. зросли: поширеність ІХС у 2,1 рази, 

захворюваність на ІХС у 1,6 рази і прогнозовано зростання до 2025 р. 

поширеності - на 63,5 % та первинної захворюваності на 61,1 % [125, 30].  За 

даними глобальної обсерваторії охорони здоров’я [19], в 2019 році показник 

смертності від ІХС в Україні був найвищий за відповідні показники в світі та 

Європі та склав 633, 4 на 100 тис населення (проти 115,3 та 231,7 відповідно). 

З початком повномасштабної війни в 2022 році, в найближчі роки очікуються 

негативні тенденції щодо зростання смертності від ІХС, цереброваскулярних 

та ендокринних захворювань, як серед цивільного населення, так і серед 

військовослужбовців [220, 121]. 

Таким чином, сучасні демографічні тенденції створили підґрунтя для 

впровадження профілактичних стратегій (первинної та вторинної 



136 
профілактики), особливо в когорті військовослужбовців, для збереження їх 

здоров’я, боєздатності і, відповідно, обороноздатності країни, адже 

«профілактична спрямованість діяльності системи охорони здоров’я 

військовослужбовців», як зазначено в Воєнно-медичній доктрині України, є 

одним з визначальних принципів, що покладений в  основу організації 

медичного забезпечення військ [84]. 

В сучасних наукових дослідженнях встановлено, що пацієнти з 

хворобами системи кровообігу, зокрема, хворі на ІХС, мають численні 

супутні захворювання і організація медичної допомоги таким хворим 

повинна враховувати сучасні рекомендації щодо впровадження в клінічну 

практику пацієнт-орієнтованого підходу [271, 206, 166] для покращення 

якості медичної допомоги та прогнозу у пацієнтів.  

Одним із визначальних механізмів державного регулювання якості 

медичної допомоги є стандартизація, яка спрямована на досягнення 

оптимального ступеня впорядкування в системі охорони здоров’я. В Україні 

сформована законодавча і нормативна база щодо порядку розроблення та 

впровадження стандартів медичної допомоги (медичних стандартів), 

опрацьовані та застосовуються стандарти медичної допомоги (медичні 

стандарти), ефективність яких відповідає міжнародним практикам. 

Функціонування Медичних сил ЗС України та медичних служб інших 

складових сил оборони в єдиному законодавчому та нормативно‐правовому 

полі держави з питань охорони здоров’я передбачає обов’язкове 

запровадження в практику надання медичної допомоги військовослужбовцям 

прийнятих у державі стандартів медичної допомоги (медичних стандартів) 

[120] в форматі єдиного медичного простору [28, 148]. 

В Україні на державному рівні закріплено питання профілактики 

серцево-судинних захворювань та надання медичної допомоги хворим з ІХС: 

Наказом МОЗ України від 13.06.2016 № 564 затверджено УКПМД та КН 

“Профілактика серцево-судинних захворювань” [141] та Наказом МОЗ 

України від 23.12.2021 № 2857 затверджено УКПМД та КН “Стабільна 
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ішемічна хвороба серця” [142]. Проте, ці документи не враховують пацієнт-

орієнтований підхід в клінічній практиці. В цивільній первинній медичній 

допомозі це питання врегульовано Наказом МОЗ № 504 від 19.03.2018 

“Порядок надання первинної медичної допомоги”, адже серед основних 

принципів, на яких ґрунтується організація та надання послуг, є принцип 

“орієнтованості на людину, що передбачає надання послуг з первинної 

медичної допомоги у спосіб, що враховує індивідуальні потреби осіб, яким ці 

послуги надаються” [78]. Однак, в медико-технологічних документах ЗС 

України цей принцип не відображено.  

Проблема стандартизації в ЗС стала найбільш актуальною на етапі 

досягнення медичною службою ЗС України критеріїв відповідності 

стандартам медичного забезпечення ЗС країн-членів НАТО та положень 

Постанови Кабінету Міністрів України “Про затвердження Воєнно-медичної 

доктрини України” [84, 7, 90, 10]. 

У ЗС держав-членів НАТО розроблена, впроваджена та ефективно 

функціонує система стандартизації, зокрема й система стандартизації 

медичного забезпечення, яка служить основою для досягнення 

взаємосумісності військ та є запорукою успішного  спільного  виконання 

ними завдань [119]. 

Концептуальні положення основних доктринальних документів з 

питань медичного забезпечення НАТО визначають, що головними 

факторами, що впливають на якість медичної допомоги є організація 

медичної служби, її оснащеність, підготовка особового складу та умови 

навколишнього середовища. Відповідно, стандарти надання медичної 

допомоги впливають на терміни та кінцеві  результати лікування, а наслідки   

медичної допомоги низької якості  тяжко побороти у віддаленому періоді. 

Тому військова медицина воєнного часу повинна забезпечувати  стандарти 

медичної допомоги, які дозволяють отримувати результати, співставні з 

найкращою медичною практикою [119]. 
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 В стандарті НАТО “AJMedP-8  Medical Doctrine for Military Health 

Care” (Медична доктрина військової охорони здоров’я) [174] зазначено, що 

“Підтримка медичних послуг надається, прямо чи опосередковано, щоб 

сприяти здоров’ю і благополуччю пацієнтів або населення (AAP-06). 

Військова охорона здоров’я ‒ це  надання медичних послуг, орієнтованих на 

пацієнта, військовими медичними працівниками для визначеня групи ризику; 

охоплює профілактичний захист здоров'я, догоспітальну невідкладну 

допомогу, первинну медичну допомогу, лікарняну допомогу та 

реабілітацію”. Таким чином, профілактична спрямованість та пацієнт-

орієнтований підхід є ключовою стратегією в питанні медичного 

забезпечення військ НАТО.  

Основним принципом “Воєнно-медичної доктрини” в Україні  [84] є 

профілактична спрямованість діяльності системи охорони здоров’я 

військовослужбовців, проте не визначено роль пацієнт-орієнтованого підходу 

в організації надання медичних послуг. Цей аспект є важливим для 

досягнення сумісності медичного забезпечення військ в Україні зі ЗС держав 

– членів НАТО, держав – членів Європейського Союзу. 

 В ЗС України діє науково обґрунтована система диспансерного 

огляду, яка передбачає своєчасне виявлення чинників, захворювань та станів, 

що можуть мати негативний вплив на розвиток ССЗ та визначають рівень 

загального ризику ССЗ; корекцію немедикаментозну та медикаментозну ФР, 

що піддаються модифікації, упродовж життя; навчання пацієнтів з питань 

профілактики ССЗ, залучення їх до моніторингу ФР, підтримки  мотивації 

щодо дотримання здорового способу життя та рекомендацій лікаря. 

Відповідні питання розглядаються в контексті профілактичного 

консультування. Проте, в директивних документах з диспансеризації не 

визначено роль і методологію пацієнт-орієнтованої консультативної 

допомоги [88, 86, 85]. 

Основними заходами щодо зменшення негативних наслідків ІХС є її 

профілактика та своєчасне виявлення, а також комплексний підхід до 
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лікування з використанням сучасних препаратів з доведеною ефективністю 

(2019 Guidelines on Chronic Coronary Synromes; УКПМД “Стабільна ішемічна 

хвороба серця”, 2021) [93, 89].  

Проте, результати проведених нами досліджень засвідчили низький 

рівень прихильності, поінформованості та мотивації щодо медикаментозного 

лікування у військовослужбовців, хворих на ІХС, а також недостатню 

прихильність опитаних військовослужбовців, до виконання рекомендацій 

лікаря щодо немедикаментозного лікування – більшість з них оцінили 

виконання рекомендацій лікаря на три бали і менше за п’ятибальною 

шкалою, зокрема, 79,2 % щодо здорового харчування та 69,4 % щодо 

фізичної активності [81].  

У хворих на ІХС молодого віку прогресування атеросклерозу часто має 

прискорений характер через високу поширеність ФР, тому боротьба з ними є 

надзвичайно важливим завданням і має включати дієту, фізичні вправи, 

відмову від куріння, застосування гіполіпідемічних засобів, а також 

лікування цукрового діабету та артеріальної гіпертензії (за необхідності) 

[311]. Слід зауважити, що під час воєн (Jawad M. Et al., 2019) відзначалася 

тенденція до поширення нездорового способу життя, а саме збільшення 

вживання алкоголю та тютюнових виробів [239, 256, 326], нестача фізичної 

активності та тривожно-депресивні розлади [302]. В дослідженні “Coronary 

Artery Risk Development in Young Adults” рівні ворожості корелювали з 

наявністю кальцинатів у коронарних артеріях [184].  

Доведено, що клінічний перебіг і прогноз у хворих на ІХС значною 

мірою зумовлені наявністю та комбінацією факторів ризику серцево-

судинних захворювань і коморбідної патології. В літературних джерелах [47, 

34] та результати власних досліджень [3] показали високу поширеність 

коморбідної патології у хворих на ІХС військовослужбовців. Під час війни  

коморбідна патологія підвищує ризик серцево-судинних подій. Так, 

метааналіз, який охоплював 26 досліджень, показав, що асоційовані з 
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бойовими діями травми в 1,8 раза підвищують ризик розвитку ССЗ і в 1,57 

раза – ймовірність смерті від ішемічної хвороби серця [338].  

Ситуацію ускладнює ще й тот факт, що під час збройного конфлікту 

створюються також умови щодо належного лікування хронічної патології, 

адже немає підтримки безперервності постачання необхідних медикаментів 

[239]. 

Для запровадження принципів пацієнт-орієнтованої медичної допомоги  

та залучення пацієнтів до  самоконтролю стану здоров’я, перебігу 

захворювань та участі в процесі лікування ІХС нами було розроблено 

інформаційний лист “Партнерська участь в процесі лікування ішемічної 

хвороби серця та самоконтроль стану здоров’я” [135]. 

При апробації інформаційного листа отримано позитивну оцінку від 

військовослужбовців з ІХС, а саме: більшість респондентів (74 %) отримали 

нову та корисну інформацію, яка зрозуміла для сприйняття (98 %); 60 % 

опитаних відзначили зміну ставлення до лікування та виконання 

рекомендацій лікаря з готовністю до більш активної участі у самоконтролі 

стану власного здоров’я та у процесі прийняття рішень щодо лікування 

(72 %). Слід зауважити, що 56 % респондентів планують запровадити 

запропоновані рекомендації у життя. Таким чином, запропонований нами 

інформаційний лист, може бути впроваджено у практику військової 

первинної медичної допомоги для залучення військовослужбовців, хворих на 

ІХС, до партнерської участі в процесі лікування та більш активної участі у 

самоконтролі стану здоров’я [135]. 

За умови коморбідності та мультиморбідності створюються 

передумови до поліпрагмазії, збільшення кількості побічних ефектів 

внаслідок взаємодії між ліками, фінансової токсичності [166] та 

подовжується тривалість госпіталізації пацієнтів, що передбачає збільшення 

витрат у системі охорони здоров’я [260]. 

Сучасні принципи удосконалення медичної допомоги хворим в умовах 

коморбідності та мультиморбідності передбачають запровадження пацієнт-
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орієнтованого підходу, як основної стратегії [222, 283], задля покращення 

прогнозу та покращення якості життя цієї когорти пацієнтів та 

рекомендована ВООЗ серед пріоритетів розвитку систем охорони здоров’я в 

21 столітті [296].  

Слід зауважити, що в Журналі Американського коледжу кардіології 

2022 році був опублікований консенсус «Шлях узгодженого рішення 

експертів ACC 2022 щодо інтеграції лікування атеросклеротичних серцево-

судинних захворювань і мультиморбідності: основа для прагматичного, 

орієнтованого на пацієнта догляду: звіт Комітету з нагляду за набором 

рішень Американського коледжу кардіології» [166], зазначено: “що в міру 

того, як пацієнти набувають більш хронічних захворювань, тягар доступної 

терапії посилюється, а тривалість життя скорочується, а отже, лікування та 

вторинна профілактика повинна перейти від рекомендацій усіх варіантів, що 

ґрунтуються на доказах, до підходу, який віддає пріоритет терапії з 

найбільшим очікуваним профілем користі/шкоди, узгоджуючи його з цілями 

та вподобаннями пацієнтів”.  

Таким чином, на сучасному етапі пацієнт-орієнтована модель 

розглядають як основну складову  удосконалення медичної допомоги хворим 

з мультиморбідністю. Для імплементації пацієнт-орієнтованого підходу у 

клінічну практику важливою є відповідна підготовка лікарів та залучення 

пацієнтів до спільного ухвалення рішення [325, 274]. 

Для практичної реалізації цього підходу на кафедрі ВЗП-СМ УВМА, в 

форматі безперервної післядипломної підготовки для лікарів загальної 

практики військових закладів охорони здоров’я первинної медичної 

допомоги запроваджено фахову школу “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)”, а для слухачів УВМА в навчальному модулі “Доказова 

медицина. Збереження здоров’я профілактика” в темі “Консультування із 

підтримки здорового способу життя” включено навчальні питання щодо 

основних принципів пацієнт-орієнтованого підходу, навичок комунікації, 

https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
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мотиваційного інтерв’ю, клінічної емпатії, що допомагає краще 

вибудовувати довірчі відносини з військовослужбовцями, знизити емоційне 

напруження, що важливо для залучення їх до спільного ухвалення рішення, 

та визначення індивідуальної стадії готовності пацієнта до змін окремих 

складових моделі нездорової поведінки [139]. 

В консенсусі «Шлях узгодженого рішення експертів ACC 2022 щодо 

інтеграції лікування атеросклеротичних серцево-судинних захворювань і 

мультиморбідності: основа для прагматичного, орієнтованого на пацієнта 

догляду: звіт Комітету з нагляду за набором рішень Американського коледжу 

кардіології» [166] враховано диференційований підхід щодо надання 

медичної допомоги в залежності від функціональних спроможностей 

пацієнта, перебігу хронічного серцево-судинного захворювання та кількості 

коморбідних станів: 

- якщо пацієнт має декілька хронічних захворювань, довга 

очікувана тривалість життя; ментальний стан, емоційний стан, 

функціональний стан, соціальна активність (працездатність) не знижені чи 

незначно знижені, то для такої когорти при спільному прийнятті рішення 

клініцистом і пацієнтом бажано для оптимізації лікування, зберігаючи при 

цьому цілі, пріоритети та вподобання пацієнта, застосовувати настанови, 

засновані на доказах (клас 1, рівень доказовості А), які впливають на прогноз 

та тривалість життя; з послідовністю лікування - від найвищої до найменшої 

цінності для пацієнта з найбільшою користю;  

- якщо у пацієнта має місце мультиморбідність (багато хронічних 

захворювань), має місце наростання важкості загального стану; ментальний 

та емоційний стан, функціональний стан, соціальна активність 

(працездатність) мають такі порушення, що заважають пацієнтові 

дотримуватись терапевтичного плану, то спільне прийняття рішень 

клініцистом і пацієнтом слід використовувати для оптимізації лікування, 

зберігаючи при цьому цілі, пріоритети та вподобання пацієнта з 

послідовністю лікування від найвищої до найменшої цінності для пацієнта з 

https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
https://www.jacc.org/doi/abs/10.1016/j.jacc.2022.08.754
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найбільшою користю; деякі настанови, засновані на доказах (клас 1, рівень 

доказовості А), які пливають на прогноз та тривалість життя, можуть не 

застосовуватись;  

- якщо пацієнт в термінальній стадії захворювання, очікувана 

тривалість життя скорочена, мультиморбідність, яку важко контролювати;  

ментальний стан, емоційний стан, функціональний стан, соціальна активність 

помітно знижені та перешкоджають пацієнтові дотримуватись 

терапевтичного плану, то для таких пацієнтів настанови, засновані на доказах 

(клас 1, рівень доказовості А), які пливають на прогноз та тривалість життя, 

можуть не застосовуватись, треба зосередити увагу на симптоматичному 

лікуванні.  

Рішення щодо втручань носить динамічний характер, може  

змінюватись раптово, а може розвиватись поступово з часом. Пріоритети та 

переваги пацієнтів повинні враховуватися в процесі прийняття рішень на 

кожному етапі життя, тому може виникнути необхідність припинити, 

розпочати або продовжити лікування залежно від того, що для пацієнта є 

найбільш важливим.  

Такий підхід доцільно запровадити при обґрунтуванні удосконалення 

організації медичної допомоги військовослужбовцям і пенсіонерам ЗС, 

хворим на ІХС.  

Таким чином, узагальнені результати досліджень дозволили окреслити 

концептуальні підходи та перспективні напрями оптимізації менеджменту 

хворих на ІХС з коморбідною патологією, які стосуються усіх її складових: 

нормативно-правової, організаційної, кадрової, матеріально-технічної, 

інформаційної, комунікативної, контрольної, моніторингу та оцінки 

діяльності системи на галузевому рівні (рис. 6.1) 
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Рис. 6.1. Концептуальні складові медико-соціального обґрунтування оптимізації функціонально-організаційної пацієнт-орієнтованої 
моделі у військовослужбовців, хворих на ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією на рівні первинної медичної допомоги  
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Рис. 6. 2. Оптимізована пацієнт-орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця.  
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На підставі аналізу національного законодавства, стандартів держав-

членів НАТО, стану здоров’я військовослужбовців, нормативно-правового 

регулювання та організації медичної допомоги в системі ЗС України; 

спираючись на досвід провідних країн світу і доказові дані, з урахуванням 

рекомендацій ВООЗ та інших міжнародних організацій обґрунтовано 

удосконалення функціонально-організаційної пацієнт-орієнтованої моделі у 

військовослужбовців, хворих на ІХС з коморбідною патологією, яка 

базується на комплексному та системному підході з використанням 

медичних технологій та втручань з доведеною ефективністю і безпекою для 

пацієнта та забезпечує відповідну якість медичної допомоги 

військовослужбовцям ЗС України (рис. 6.2). 

Запропонована удосконалена функціонально-організаційна пацієнт-

орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ІХС, враховує принципи державної політики в галузі охорони здоров’я, з 

урахуванням науково-методичного регулювання передбачає визначення 

цілей, встановлення об’єктів для застосування лікувально-профілактичних 

технологій і виконавців, розробку основних напрямів та способів досягнення 

мети.  

 Розроблена модель включає заходи, які вже запроваджені у медичну 

службу ЗС щодо профілактики ІХС та нові елементи, які функціонально 

удосконалюють існуючу систему профілактичних заходів щодо ІХС та 

сприяють послідовному досягненню мети. 

Таким чином, в удосконаленій структурно-функціональній моделі 

зроблено акцент на необхідності запровадження пацієнт-орієнтованої моделі 

надання медичної допомоги на рівні закладів охорони здоров’я первинної 

медичної допомоги в ЗС, адже визначальна роль у наданні якісних 

профілактичних послуг належить фахівцям первинної медичної допомоги 

лікарів загальної практики і від рівня знань і умінь яких залежить 

ефективність впровадження заходів з профілактики ССЗ [4]. 
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Впровадження в практику оптимізованої комплексної структурно-

функціональної пацієнт-орієнтованої моделі менеджменту ІХС у 

військовослужбовців забезпечується: 

1) на рівні територіальних центрів комплектування та підтримки − 

виявлення та контроль ФР ССЗ у військовослужбовців та призовників, 

своєчасне направлення на лікування призовників (мобілізованих), хворих на 

ССЗ (в. т.ч. на ІХС); 

2) на рівні військових ЗОЗ первинної медичної допомоги:  

- ресурсне забезпечення військових ЗОЗ первинної медичної допомоги 

у відповідності до чинних стандартів;  

- організація надання медичної допомоги щодо вторинної профілактики 

ІХС з коморбідною патологією відповідно до чинних МТД з урахуванням 

вимог стандартів НАТО;  

- при щорічних поглиблених медичних оглядах при виявленні, 

моніторингу ФР ССЗ та їх корекції у військовослужбовців проводити 

профілактичне консультування, яке базується на ключових складових 

пацієнт-орієнтованого підходу, з урахуванням індивідуальної стадії 

готовності пацієнта до змін окремих складових моделі нездорової поведінки; 

- враховуючи «помолодшання» розвитку ІХС застосовувати підхід, що 

базується на систематичній оцінці серцево-судинного ризику та 

систематичному моніторингу ФР ССЗ для всіх військовослужбовців  під час 

щорічних медичних оглядів;  

- залучення військовослужбовців до активної участі в спільному 

прийнятті клінічних рішень щодо обсягу медичних послуг та самоконтролю 

стану здоров’я шляхом підвищення поінформованості щодо здорового 

способу життя та основних ФР ССЗ та відповідальності за контроль ФР ССЗ, 

участі у процесі виявлення та корекції ФР ССЗ, обізнаності щодо лікування 

ІХС з використанням “Інформаційного листа для пацієнта з ішемічною 

хворобою серця “Партнерська участь у процесі лікування та самоконтроль 

стану здоров’я”; 
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- в форматі безперервної післядипломної підготовки для лікарів 

загальної практики військових закладів охорони здоров’я первинної медичної 

допомоги запроваджено фахову школу “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)”; 

- для слухачів УВМА в навчальному модулі “Доказова медицина. 

Збереження здоров’я профілактика” в темі “Консультування із підтримки 

здорового способу життя” включено навчальні питання щодо основних 

принципів пацієнт-орієнтованого підходу, навичок комунікації, клінічної 

емпатії та визначення індивідуальної стадії готовності пацієнта до змін 

окремих складових моделі нездорової поведінки; 

- у пацієнтів з ІХС та коморбідними захворюваннями розробка 

індивідуалізованої лікувально-профілактичної програми, яка включає нові 

підходи, а саме:  

• лікар загальної практики при ухваленні рішення щодо вторинної 

профілактики та лікування хворих з ІХС, з позиції цілісного, пацієнт-

орієнтованого підходу, повинен враховувати всі хронічні захворювання, які є 

у пацієнта, а не тільки серцево-судинної системи, та надавати пріоритети та 

переваги в збереженні здоров’я, адже серед декількох коморбідних 

захворювань є один стан, який більш важливіший, ніж інші; 

• пацієнт з коморбідністю в даний проміжок часу може 

претендувати на кілька терапій відповідно до існуючих рекомендацій та 

настанов, проте пріоритет слід віддавати лікуванню, яке спрямоване 

одночасно на кілька клінічних станів. 

• в існуючих нормативних МТД, послідовність призначення 

медикаментозних препаратів, можливість  зменшення або припинення 

прийому певного препарату, на сьогоднішній день не визначено, а отже це 

питання треба розглядами при спільному прийнятті рішення з врахуванням 

очікуваної користі та потенційної шкоди, що пов’язані із початком або 
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зміною терапії. За потреби лікар загальної практики повинен звернутися за 

допомогою до інших відповідних експертів. 

•  щоб уникнути проблеми, пов’язаної з поліпрагмазією, і 

відповідно, для зменшення фінансового тягара, відмінити ліки або зменшити 

дози, які не мають пріоритетного значення в досягненні результатів 

лікування та очікуваного прогнозу. Крім того, для полегшення координації 

медичної допомоги між лікарями різних профілів та лікарем загальної 

практики, повинна бути впроваджена єдина система електронних медичних 

записів.  

• холістичний підхід до розуміння пацієнта з коморбідністю: 

врахування його медичних проблем, ментальних проблем та емоціонального 

стану, функціональних спроможностей та обмежень, соціального 

середовища. Так, для пацієнта з високою функціональною спроможністю та 

нормальною або майже нормальною тривалістю життя найкращим є 

дотримання рекомендацій щодо лікування для зниження захворюваності та 

смертності. Для пацієнтів в термінальній стадії захворювання – зосередитись 

на компромісах щодо лікування симптомів для їх деескалації.  

• спільне прийняття рішення з пацієнтом щодо лікування, 

вибраного серед медично обґрунтованих варіантів, яке є найбільш 

важливішим для пацієнта та узгоджується з цілями, пріоритетами та 

перевагами. Це динамічний процес, який змінюється у часі в залежності від 

перебігу захворювання, якості життя пацієнта та прогнозу.   Таким чином, в 

процесі прийняття рішення, в певний проміжок часу, може виникнути 

необхідність припинити, розпочати або продовжити лікування залежно від 

того, що є найбільш важливим для пацієнта. 

• врахування соціальних детермінант: економічна стабільність, 

доступність медичної допомоги та її якість, зайнятість, релігійні погляди, вік 

та ін.  

- вивчення задоволеності військовослужбовців з ІХС отриманою 

медичною допомогою; 
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- оцінка якості надання пацієнт-орієнтованої медичної допомоги 

відповідно до чинних МТД. 

 

6.2. Запровадження фахової школи для лікарів «Пацієнт-

орієнтований підхід в лікуванні хворих на ІХС з коморбідними станами» 

 

В 2021 році опубліковано настанову із впровадження стратегій 

спільного прийняття рішень в повсякденну клінічну практику NG197 [274], 

де зазначено: “Установи мають гарантувати, що опанування вмінь та 

навичок, необхідних для підтримки спільного прийняття рішень, забезпечено 

вступним курсом навчання та можливостями безперервного професійного 

розвитку для всього медичного персоналу”, “надати доступ до семінарів у 

стилі «навчання інструкторів” (де медичних працівників і, можливо, 

користувачів послуг навчають вчити інших медичних працівників) для 

основних представників впровадження стратегії спільного прийняття рішень 

у підрозділах, де відбувається це впровадження”, “впевнитися, що навчання 

має практичне спрямування (наприклад із використанням рольових ігор), а не 

виключно теоретичний, для того щоб медичні працівники могли 

застосовувати на практиці навички, необхідні для спільного прийняття 

рішень”.  

В результаті соціологічного дослідження (розділ 5.4) ми встановили, 

що має місце недостатня участь лікарів первинної медичної допомоги в 

спільному з пацієнтом прийнятті рішення і заохочування пацієнтів до 

самоконтролю стану здоров’я, як одного з складових пацієнт-орієнтованого 

підходу, що обумовило розробку програми фахової школи для лікарів 

“Пацієнт-орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на ішемічну 

хворобу серця з коморбідною патологією)”. 

Головною метою фахової школи є удосконалити підготовку лікарів 

загальної практики щодо принципів та цінностей пацієнт-орієнтованого 

підходу та впровадження його в роботу первинної медичної допомоги; 
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підвищити поінформованість лікарів щодо впливу мультиморбідної патології 

на рівень смертності, загальний стан здоров’я та показники якості життя 

пацієнтів; поглибити знання щодо сучасних підходів в оцінці коморбідності в 

клінічній практиці (зокрема, пацієнтам з ІХС) відповідно до вимог сучасної 

доказової медицини. 

 Фахова школа направлена на удосконалення професійних компетенцій 

лікарів первинної медичної допомоги:  

 - здатність реалізувати пацієнт-орієнтований холістичний підхід в 

роботі із кожним пацієнтом/ родиною, побудований на довготривалих 

довірчих відносинах лікар-пацієнт незалежно від соціального статусу, віку, 

статі, виниклої медичної проблеми та інших особливостей пацієнта; 

 - спроможність збирати медичну інформацію про пацієнта і аналізувати 

клінічні дані; здатність до комплексної оцінки стану пацієнтів, що мають 

кілька медичних проблем 

 - здатність до цілісного підходу до вирішення проблем із здоров'ям 

пацієнтів, враховуючи їх фізичні, психологічні, соціальні, культурні 

особливості; 

 - вміння проводити виявлення і оцінку факторів ризику, профілактику 

та лікування ІХС, як одну з визначальних серед хронічної неінфекційної 

патології; 

 - вміння проводити пацієнт-орієнтоване, мотиваційне консультування 

та навчання пацієнтів щодо модифікації способу життя і корекції ФР ССЗ. 

Програма фахової школи “Пацієнт-орієнтований підхід в амбулаторній 

практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією)” 

викладається в обсязі 18 годин, з них 12 годин (по шість годин щодня) під 

керівництвом викладачів у формі лекцій, семінарів та самостійної роботи (6 

годин, по три години щодня) з обов’язковими початковим та підсумковим 

тестовим контролем.  

Основні теми, які розглядаються в даній фаховій школі, визначено на 

основі отриманих результатів соціологічного дослідження (розділ 5.4): 
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 Тема 1. Загальні принципи пацієнт-орієнтованої моделі медичної 

допомоги 

Основні принципи і цінності пацієнт-орієнтованої моделі на рівні 

закладу та команди первинної медичної допомоги. Пацієнт-орієнтований 

підхід в сімейній медицині. Пацієнт-орієнтованість та якість медичної 

допомоги. Комунікаційні методики для роботи з пацієнтом 

 Тема 2. Коморбідність та мультиморбідність в роботі лікаря 

загальної практики. 

Коморбідність та мультиморбідність – основні поняття та визначення, 

значення для клінічної практики. Комплексна оцінка стану пацієнта з 

урахуванням коморбідної патології. Прихильність до лікування як фактор 

прогнозу у коморбідних хворих 

 Тема 3. Коморбідність у хворих на ішемічну хворобу серця: 

поширеність та клінічне значення 

Оцінка коморбідних станів у хворих на ІХС: поширеність, клінічне 

значення 

 Тема 4. Лікування ішемічної хвороби серця відповідно до сучасних 

медико-технологічних документів 

Основні положення УКПМД “Стабільна ішемічна хвороба серця” та 

ключові положення рекомендацій Європейського товариства кардіологів 

2019 року щодо хронічного коронарного синдрому. Роль лікаря загальної 

практики при наданні медичної допомоги хворому з ІХС. Оптимальна 

медикаментозна терапія ІХС з позиції доказової медицини. Лікування хворих 

на ІХС з коморбідними станами 

 Тема 5. Запровадження пацієнт-орієнтованого підходу в лікуванні 

хворих на ішемічну хворобу серця з коморбідністю: клінічні випадки  

Детальний розбір клінічних випадків: хворий на ІХС з коморбідністю. 

 Від час проведення фахової школи також відпрацьовуються практичні 

навики: 
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- застосовувати основні принципи і цінності пацієнт-орієнтованої моделі 

на практиці; 

- використовувати комунікаційні методики для роботи з пацієнтом; 

- проводити комплексну оцінку стану пацієнта з урахуванням 

коморбідної патології; 

- в залежності від  функціональних спроможностей пацієнта, перебігу 

хронічного серцево-судинного захворювання та кількості 

коморбідних станів;  

- покращувати прихильність до лікування у коморбідних хворих; 

- застосовувати оптимальну медикаментозну терапію у хворих на ІХС 

з позиції доказової медицини.   

Після проведення фахової школи “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)” було проведено анкетне опитування лікарів (n=28) за анкетою-

відгуком (Додаток Д) 

Всім респондентам (100 %) були до вподоби зміст і програма фахової 

школи “Пацієнт-орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на ІХС з 

коморбідною патологією)”. Всі (100 %) лікарі відповіли, що отримали 

корисну інформацію для практичної роботи з матеріалів фахової школи. 

корисну інформацію та оволоділи технологіями проведення медичного 

консультування та покращення комунікаційних навичок, як складової 

пацієнт-орієнтованого підходу. Планують використовувати в повсякденній 

роботі пацієнт-орієнтований підхід для оптимізації медичної допомоги 

військовослужбовцям 92,9 % респондентів (n=26) та 7,1 % (n=2) – частково. 

В своїй роботі спільне ухвалення рішення з пацієнтом щодо обсягу 

діагностичних та лікувальних заходів планує використовувати 85,7 % (n=24), 

частково 14,3 % (n=4). Розбір клінічних випадків щодо використання 

психологічної методики NURSE для засвоєння комунікативних навичок 

клінічної емпатії був корисним для 96,4 % респондентів (n=27) та 3, 6% (n=1) 

– частково.  
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Таким чином, запровадження фахової школи для лікарів загальної 

практики “Пацієнт-орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на 

ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією)” можна розглядати як 

один з елементів оптимізації функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі у військовослужбовців, хворих на ІХС з коморбідною 

патологією на рівні первинної медичної допомоги.  

 

6.3. Оптимізація залучення хворих на ішемічну хворобу серця з 

коморбідними станами до самоконтролю захворювання. Запровадження 

інформаційного листа для пацієнтів з ішемічною хворобою серця 

“Партнерська участь у процесі лікування та самоконтроль стану 

здоров’я”  

 

В Україні, згідно доказового ранжування Глобального тягаря хвороб, в 

2019 році ІХС є лідером серед основних причин смерті всіх вікових категорій 

обох статей, а також передчасної смерті та втрати працездатності. Крім того, 

показник DALY (втрачені роки здорового життя, які призвели до втрати 

працездатності) внаслідок ІХС серед населення України є значно вищим, ніж 

в інших державах [98, 209]. 

ІХС є вагомим медико-соціальним чинником щодо показників 

захворюваності та дискваліфікації військовослужбовців за медичними 

показами [2, 39, 132]. Сучасні наукові дослідження показують, що 

профілактичний напрямок є ключовим у вирішенні питань зниження 

смертності від серцево-судинних захворювань [115, 156, 165, 166, 169].  

Значною проблемою сучасної медицини залишається низька 

прихильність пацієнтів до лікування ІХС [3, 17, 24] навіть після перенесеного 

ІМ [161, 264, 208, 301, 75 ].  

На сучасному етапі має місце низький рівень прихильності 

військовослужбовців, хворих на ІХС, як до медикаментозного, так і 
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немедикаментозного лікування, недостатня готовність щодо зміни 

поведінкових факторів ризику [81]. 

На сучасному етапі існує низка наукових досліджень, які присвячені 

розробці підходів щодо визначення чинників, які впливають на прихильність 

до лікування хворих на ІХС і спрямовані на активне залучення пацієнтів до 

участі в лікуванні [82, 171]. До факторів, як можуть позитивно впливати на 

комплаєнс пацієнтів, належать: характеристики програми фізичної терапії, 

міждисциплінарний підхід, контроль, використання сучасних технологій, 

первинне оцінювання та врахування індивідуальних характеристик пацієнта 

та бар’єрів, освіта пацієнтів, відчуття задоволення від програми, інтеграція 

програми у повсякденне життя пацієнта, соціальна підтримка, ефективна 

комунікація з персоналом та зворотний зв’язок, доступ пацієнта до 

інформації про хід реабілітаційного процесу, самоефективність та 

компетентність, активна роль пацієнта та коректна постановка цілей [2, 145, 

325, 284]. 

Перспективним напрямком підвищення прихильності пацієнтів до 

медикаментозного, немедикаментозного лікування та вторинної 

профілактики ІХС є впровадження пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, 

яка базується на співпраці між медичними працівниками та пацієнтами, тому 

важливою складовою є поінформованість пацієнта та залучення до процесу 

спільного ухвалення рішення щодо лікування [45, 270, 325, 330].  

Для залучення військовослужбовців в процес спільного прийняття 

рішення згідно клінічної настанови NG197 потрібно: “перед обговоренням 

запропонувати людині доступ до ресурсів в зручному для неї форматі 

(наприклад буклет, листівка або мобільний додаток), щоб допомогти 

підготуватися до обговорення варіантів та прийняття спільних рішень. Це 

має спонукати пацієнтів замислитися про: що є для них важливим; на що 

вони сподіваються протягом обговорення; які запитання вони хотіли би 

поставити”. Таким чином, для реалізації цього підходу та залучення пацієнтів 

до самоконтролю стану здоров’я, перебігу захворювань та участі в процесі 
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лікування ІХС потрібно підвищити поінформованість військовослужбовців 

[274]. 

Узагальнено сучасні дані доказової медицини щодо профілактики та 

лікування ішемічної хвороби серця та розроблено інформаційний лист 

“Партнерська участь в процесі лікування ішемічної хвороби серця та 

самоконтроль стану здоров’я” (Додаток Ж).   

Інформаційний лист складається з декількох блоків, де в доступній 

формі пацієнту надається роз’яснення щодо його ролі в спільному прийнятті 

рішення з лікарем щодо певних стратегій в лікуванні та профілактиці ІХС; 

висвітлено значення основних ФР в прогресуванні ІХС та необхідності 

корекції способу життя; зроблено акценти на певних, науково доведених, 

медикаментах, які попереджають серцево-судинні ускладнення та 

препаратах, які направлені на зменшення клінічних проявів захворювання 

(антиішемічні); блок, присвячений самодопомозі та самоконтролю 

(самостійні дії для попередження ускладнень і прогресування ІХС, 

самоконтроль та самооцінка стану здоров’я та перебігу ІХС); а також блок, 

де надано рекомендації щодо самоконтролю виконання, погоджених з 

лікарем, рекомендацій щодо корекції ФР і прийому медикаментозного 

препаратів. 

Ми провели апробацію даного інформаційного листа серед 

військовослужбовців (n=50, середній вік 46,2 ± 8,9 років, чоловіча стать), які 

лікувались в Вінницькій міській клінічній лікарні № 1 з проводу ІХС та 

коморбідної патології. За допомогою спеціально розробленої анкети-відгука 

було з’ясовано їх думку щодо доступності та зрозумілості інформації в 

інформаційному листі, власного ставлення до лікування та рекомендацій 

лікаря, їх активної участі у самоконтролі стану власного здоров’я та участі у 

процесі прийняття рішень щодо лікування після ознайомлення з даним 

інформаційним листом (табл. 6.1)  
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Таблиця 6.1 

Розподіл відповідей респондентів (n=50) на запитання анкети-

відгука на інформаційни лист «Партнерська участь в процесі лікування 

ішемічної хвороби серця та самоконтроль стану здоров’я», % 

№ 

з/п 

Запитання анкети-відгука Варіанти відповідей 

Так Ні Частково 

1 Чи отримали Ви нову, корисну інформацію в 

процесі ознайомлення з інформаційним 

листом ? 

74 26 0 

2 Чи достатньо зрозуміло була  викладена 

інформація? 
98 2 0 

3 Чи змінилося Ваше ставлення до лікування та 

виконання рекомендацій лікаря після 

ознайомлення з інформаційним листом? 

60 12 28 

4 Чи плануєте Ви запровадити запропоновані 

рекомендації  у життя? 
56 12 32 

5 Чи готові Ви до більш активної участі у 

самоконтролі стану Вашого здоров’я та участі 

у процесі ухвалення рішення щодо лікування? 

72 2 26 

 

Так, згідно проведеного соціологічного опитування (табл. 6.1),  

більшість респондентів (74 %) відповіли, що отримали нову та корисну 

інформацію, яка зрозуміла для сприйняття (98 %); 60 % опитаних відзначили 

зміну ставлення до лікування та виконання рекомендацій лікаря з готовністю 

до більш активної участі у самоконтролі стану власного здоров’я та у процесі 

прийняття рішень щодо лікування (72 %). Слід зауважити, що 56 % 

респондентів планують запровадити запропоновані рекомендації у життя.  

Таким чином, враховуючи думку пацієнтів, для запровадження пацієнт-

орієнтованого підходу, рекомендовано впровадження інформаційного листа 

“Партнерська участь в процесі лікування ішемічної хвороби серця та 
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самоконтроль стану здоров’я” в практику військової первинної медичної 

допомоги з метою більш активної участі у самоконтролі стану здоров’я 

військовослужбовців з ІХС та їх участі у процесі прийняття рішень щодо 

лікування.  

 

6.4. Оцінка ефективності впровадження удосконаленої пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією 

 

Одним із специфічних методів наукового дослідження є метод 

експертних оцінок [58].  

Опитано 19 висококваліфікованих експертів, у тому числі 9 експертів 

(47,4 %) представляли УВМА, 10 (52,6 %) – НВМКЦ «ГВКГ». Серед експертів 

мали науковий ступінь доктора медичних наук – 4 (21,0 %), доктора 

філософії в галузі «Медицина» − 3 (15,8 %) та 12 – кандидата медичних наук 

(63,2 %); вчене звання професора − 4 (21,0 %), доцента – 3 (15,8 %). Стаж 

роботи в галузі «Медицина» − 28,9 ± 10,8 років. 

Експертна оцінка запропонованої моделі проводилась заочно за 

допомогою «Картки експертного опитування» (Додаток К), що містила 3 

основних блоки запитань з бальною оцінкою від 0 до 5, де  0 ‒ фактор не 

впливає, 1 – слабкий вплив, 2 – помірний вплив, 3 ‒ значний вплив, 4 – 

сильний вплив, 5 – дуже сильний вплив.  

Інформаційним забезпеченням експерта були статті: 

‒ «Наукове обґрунтування оптимізованої моделі медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця» [110]; 

‒ «Залучення військовослужбовців, хворих на ішемічну хворобу серця, 

до партнерської участі в процесі лікування» [139].  

Після ознайомлення експертів з наданими матеріалами та заповнення 

“Картки експертного опитування” (Додаток К), вони повертались дисертанту.  
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Заповнені анкети були оцінені на якість заповнення та проведена 

статистична обробка отриманого матеріалу. За коефіцієнтом конкордації 

Кендала проведена оцінка узгодженості думок експертів.  

Експерти позитивно оцінили впровадження пацієнт-орієнтованого 

підходу на організацію медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями в амбулаторно-

поліклінічних умовах (табл. 6.2) 

Таблиця 6.2. 

Експертна оцінка впливу впровадження пацієнт-орієнтованого 

підходу на організацію медичної допомоги військовослужбовцям, хворим 

на ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями в 

амбулаторно-поліклінічних умовах 

Ознаки та їх оцінки 
Число відповідей 

експертів 
абс. % 

Впровадження пацієнт-орієнтованого підходу на 

організацію медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС з 

коморбідними захворюваннями в амбулаторно-

поліклінічних умовах буде мати вплив: 

  

 – фактор не впливає  0 0 

 – слабкий вплив  0 0 

 – помірний вплив  1 5,26±5,1 

 – значний вплив  3 15,79±8,4 

 – сильний вплив 6 31,58±10,7 

 – дуже сильний вплив 9 47,37±11,5 

сього 19 100 

 

У табл. 6.3. представлені дані щодо оцінки експертами впливу 

залучення військовослужбовців, хворих на ІХС з коморбідними 
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захворюваннями до партнерської участі в процесі лікування на підвищення 

прихильності пацієнтів та ефективність лікування. 

Таблиця 6.3. 

Експертна оцінка впливу залучення військовослужбовців, хворих 

на ІХС з коморбідними захворюваннями до партнерської участі в 

процесі лікування на підвищення прихильності пацієнтів та 

ефективність лікування 

Ознаки та їх оцінки 
Число відповідей 

експертів 
абс. % 

Залучення військовослужбовців, хворих на ІХС з 

коморбідними захворюваннями до партнерської 

участі в процесі лікування на підвищення 

прихильності пацієнтів та ефективність лікування 

буде мати вплив: 

  

 – фактор не впливає  0 0 

 – слабкий вплив  0 0 

 – помірний вплив  1 5,26±5,1 

 – значний вплив  1 5,26±5,1 

 – сильний вплив 4 21,05±9,4 

 – дуже сильний вплив 13 68,42±10,7 

Всього 19 100 

 

Третім блоком питань експерти оцінили вплив запропонованої пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями, щодо 

економічного ефекту, покращення поінформованості військових лікарів  

щодо спільного прийняття рішення та досягнення цільових значень 

артеріального тиску, холестерину ліпопротеїдів низької щільності  у хворих 

на ІХС з коморбідними захворюваннями (табл. 6.4)  
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Таблиця 6.4. 

Експертна оцінка впливу удосконаленої функціонально-

організаційної пацієнт-орієнтованої моделі медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця з 

коморбідними захворюваннями 

Ознаки та їх оцінки 
Число відповідей 

експертів 
абс. % 

1 2 3 

Впровадження удосконаленої функціонально-

організаційної пацієнт-орієнтованої моделі медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з 

коморбідними захворюваннями буде мати вплив: 

  

А. На економічний ефект:   

 – фактор не впливає  0 0 

 – слабкий вплив  0 0 

 – помірний вплив  1 5,26±5,1 

 – значний вплив  1 5,26±5,1 

 – сильний вплив 4 21,05±9,4 

 – дуже сильний вплив 13 68,41±10,7 

Всього 19 100 

Б. На покращення поінформованості військових 

лікарів щодо спільного прийняття рішення як 

складової пацієнт-орієнтованої медичної допомоги 

  

 – фактор не впливає  0 0 

 – слабкий вплив  0 0 

 – помірний вплив  1 5,26±5,1 

 – значний вплив  2 10,53±7,0 

 – сильний вплив 3 15,79±8,4 

 – дуже сильний вплив 13 68,42±10,7 
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Продовження табл. 6.4 

1 2 3 

Всього 19 100 

В. На досягнення цільових значень артеріального 

тиску, холестерину ліпопротеїдів низької 

щільності у хворих на ІХС з коморбідними 

захворюваннями 

  

 – фактор не впливає  0 0 

 – слабкий вплив  0 0 

 – помірний вплив  2 10,53±7,0 

 – значний вплив  2 10,53±7,0 

 – сильний вплив 2 10,53±7,0 

 – дуже сильний вплив 13 68,41±10,7 

Всього 19 100 

 

Таким чином, як видно з таблиці 6.4, запропонованої пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями, високо оцінений 

експертами.  

Розрахунок ефективності запропонованих медико-організаційних 

підходів щодо удосконалення функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями оцінювався 

шляхом розрахунку середньозваженої кількості балів з урахуванням стажу 

роботи, наукового ступеня (табл. 6.5).  

Як видно з табл. 6.5 найбільший позитивний вплив на організацію 

медичної допомоги військовослужбовцям в амбулаторно-поліклінічних 

умовах очікується від залучення військовослужбовців до партнерської участі 

в процесі лікування, що підвищує прихильність пацієнтів та ефективність 

лікування, а також має позитивний економічний ефект. 
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Таблиця 6.5 

Експертна оцінка запропонованих медико-організаційних підходів 
щодо удосконалення функціонально-організаційної пацієнт-орієнтованої 
моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ішемічну 
хворобу серця з коморбідними захворюваннями 
 1-е  

запи-

тання 

2-е 

запи-

тання 

3-е запитання Загалом 

 А 

 

Б 

 

В 

 

δk 3,5 3,8 3,8 3,7 3,6 3,7 

Примітка. δk − середньозважений бал 
 

За коефіцієнтом конкордації Кендала проведена оцінка узгодженості 

думок експертів, який становив 0,82. 

Таким чином, результати проведеного дослідження показали, що 

запропонована удосконалена функціонально-організаційна пацієнт-

орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями, позитивно оцінена 

експертами, що дозволяє рекомендувати її впровадження в медичних закладах 

МО України. 

 

Висновки до розділу 6. 

 

Збільшення поширеності ІХС та коморбідних станів у 

військовослужбовців потребує удосконалення надання медичної допомоги, з 

урахуванням вимог доказової медицини та стандартів НАТО.  

Визначені концептуальні підходи та перспективні напрями оптимізації 

менеджменту хворих на  ІХС з коморбідною патологією, які стосуються усіх 

її складових: нормативно-правової, організаційної, кадрової, матеріально-

технічної, інформаційної, комунікативної, контрольної, моніторингу та 

оцінки діяльності системи на галузевому рівні. 
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Оптимізована пацієнт-орієнтована модель медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією, ґрунтується на комплексному та системному підході з 

використанням медичних технологій та втручань з доведеною ефективністю і 

безпекою для пацієнта та забезпечує відповідну якість медичної допомоги 

військовослужбовцям ЗС України.  

Запровадження оптимізованої пацієнт-орієнтованої моделі медичної 

допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідністю, спрямоване 

на удосконалення лікувально-профілактичного забезпечення 

військовослужбовців, у відповідності до сучасних вимог доказової медицини 

та стандартів НАТО. 

Для удосконалення підготовки лікарів загальної практики щодо 

принципів та цінностей пацієнт-орієнтованого підходу та впровадження його 

в роботу первинної медичної допомоги, підвищення поінформованості 

лікарів щодо впливу мультиморбідної патології на рівень смертності, 

загальний стан здоров’я та показники якості життя пацієнтів та поглиблення  

знань щодо сучасних підходів в оцінці коморбідності в клінічній практиці 

(зокрема, пацієнтам з ІХС) відповідно до вимог сучасної доказової медицини 

розроблено програму фахової школи “Пацієнт-орієнтований підхід в 

амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з коморбідною 

патологією)”. Всі (100 %) лікарі відповіли, що отримали корисну інформацію 

для практичної роботи з матеріалів фахової школи, корисну інформацію та 

оволоділи технологіями проведення медичного консультування і покращення 

комунікаційних навичок, як складової пацієнт-орієнтованого підходу та 

планують (92,9 %) використовувати в повсякденній роботі пацієнт-

орієнтований підхід для оптимізації медичної допомоги 

військовослужбовцям.  

На основі даних доказової медицини для оптимізації залучення хворих 

на ішемічну хворобу серця з коморбідними станами до спільного з лікарем 

прийняття рішення та самоконтролю захворювання запроваджено в практику 



165 
первинної медичної допомоги інформаційний лист для пацієнтів з ішемічною 

хворобою серця “Партнерська участь у процесі лікування та самоконтроль 

стану здоров’я”. При апробації інформаційного листа отримано позитивну 

оцінку від військовослужбовців з ІХС, а саме: більшість респондентів (74%) 

отримали нову та корисну інформацію, яка зрозуміла для сприйняття (98%); 

60 % опитаних відзначили зміну ставлення до лікування та виконання 

рекомендацій лікаря з готовністю до більш активної участі у самоконтролі 

стану власного здоров’я та у процесі прийняття рішень щодо лікування 

(72 %). Слід зауважити, що 56 % респондентів планують запровадити 

запропоновані рекомендації у життя. Враховуючи позитивну оцінку 

респондентів при апробації інформаційного листа, він може бути 

впроваджений в практику військової первинної медичної допомоги для 

залучення військовослужбовців, хворих на ІХС, до партнерської участі в 

процесі лікування та більш активної участі у самоконтролі стану здоров’я.  

 Запропонована удосконалена функціонально-організаційна пацієнт-

орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС 

з коморбідними захворюваннями, позитивно оцінена експертами: 

впровадження пацієнт-орієнтованого підходу буде мати дуже сильний 

(47,37 ± 11,5 %), сильний (31,58 ± 10,7 %), значний (15,79 ± 8,4 %) та 

помірний (5,26 ± 5,1 %) вплив на організацію медичної допомоги 

військовослужбовцям в амбулаторно-поліклінічних умовах; залучення 

військовослужбовців до партнерської участі в процесі лікування буде мати 

дуже сильний (68,42 ± 10,7 %), сильний (21,05 ± 9,4 %), значний (5,26 ±5,1 %) 

та помірний (5,26 ± 5,1 %) вплив на підвищення прихильності пацієнтів та 

ефективність лікування; позитивно вплине на покращення поінформованості 

військових лікарів щодо спільного прийняття рішення як складової пацієнт-

орієнтованої медичної допомоги (68,42 ± 10,7 %, 15,79 ± 8,4 %, 10,53 ± 7,0 % 

та 5,26 ± 5,1 % експертів відповідно) та досягнення цільових значень 

артеріального тиску, холестерину ліпопротеїдів низької щільності у хворих 

на ІХС з коморбідними захворюваннями (68,41 ± 10,7 %, 15,79 ± 8,4 %, 
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10,53 ± 7,0 % та 5,26 ± 5,1 % експертів відповідно). Економічна ефективність 

використання удосконаленої функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 

ІХС з коморбідними захворюваннями оцінена експертами, як: 68,41 ± 10,7 % 

дуже висока, 21,05 ± 9,4 % висока, 5,26 ± 5,1 % значна та 5,26 ± 5,1 % 

помірна.  

 

Матеріали розділу 6 опубліковані в друкованих роботах [108, 109, 110, 

111, 112, 139]. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації представлено  нове вирішення важливої  задачі військової 

медицини щодо удосконалення медичної допомоги військовослужбовцям, 

хворим на ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією  на рівні 

первинної медичної допомоги, шляхом медико-соціального обґрунтування та 

запровадження удосконаленої функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі медичної допомоги, розробленої з урахуванням сучасних 

медико-технологічних документів, які ґрунтуються на положеннях доказової 

медицини, та вимог стандартів НАТО, результатів наукових і, зокрема, 

власного досліджень.  

1. Доведено вагомий внесок хвороб системи кровообігу, зокрема ІХС, в 

загальну структуру захворюваності, госпітальної захворюваності та причин 

втрати придатності до військової служби за медичними показами 

військовослужбовців ЗС України. Встановлено зростання захворюваності на 

ХСК з 48,95 ‰ в 2016 році до 64,28 ‰ в 2019 р. та деяким зниженням до 

57,85 ‰ в 2020 році з середнім темпом приросту +5,19 %. З 2016 по 2020 рр. 

визначено збільшення темпів приросту захворюваності на  інфаркт міокарда: 

у військовослужбовців контрактної служби +64,9 % та офіцерського складу 

+27,5 %. В структурі причин дискваліфікації військовослужбовців за 

медичними показами ХСК займали в 2016-2019 рр. друге місце  серед всіх 

класів хвороб, в 2020 р. – перше місце з середньозваженим показником 

21,3±4,1 %. Встановлено значне зростання питомої ваги ІХС в структурі 

ХСК, які стали причиною професійної дискваліфікації військовослужбовців:  

цей показник збільшився з 5,8 % в 2016 р. до 11,4 % до 2020 р. 

2. Визначено значну поширеність коморбідних захворювань у 

військовослужбовців, хворих на ІХС, які перенесли гострий ІМ: АГ 

(60,2 ± 5,4 %), стенозуючий атеросклероз сонних артерій (55,6 ± 5,4 %); ЦВХ 

(37,3 ±5,3 %), ожиріння(36,1 ± 5,3 %), неалкогольна жирова хвороба печінки 

(16,9±4,1%), хронічний гастродуоденіт (21,7±4,5%), виразкова хвороба 
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(20,5 ± 4,4 %), хронічний панкреатит (19,3 ± 4,3 %), хронічний холецистит 

(18,1 ± 4,2 %), ЦД ІІ типу (13,3 ± 3,7 %). Встановлено, що у хворих на ІХС, 

які перенесли гострий ІМ, з коморбідним ЦД/порушенням толерантності до 

глюкози атеросклероз двох і більше судинних басейнів діагностовано у 

88,2 ± 7,8 %, а у пацієнтів без порушення вуглеводного обміну – у 

66,2 ± 5,9 % (p=0,02), що достовірно більше – в 1,3 рази. 

3. На підставі системного аналізу чинних керівних документів МО 

України, міжнародних та вітчизняних медико-технологічних документів 

встановлено низку недоліків організації медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС, з коморбідними станами на 

амбулаторному етапі: в Воєнно-медичній доктрині України не визначено 

роль пацієнт-орієнтованого підходу в організації надання медичної 

допомоги, що є необхідним для досягнення сумісності медичного 

забезпечення військ в Україні зі збройними силами держав – членів НАТО; в 

керівних документах МО не регламентовано визначення факторів ризику 

ССЗ призовникам (мобілізованим) на рівні територіальних центрів  

комплектування та підтримки; відсутня підготовка військових лікарів в 

форматі безперервного професійного розвитку щодо імплементації пацієнт-

орієнтованого підходу у клінічну практику; не врегульовано питання щодо 

диференційованого надання медичної допомоги хворим на ІХС з 

коморбідними станами.  

4. Результати дослідження засвідчили зацікавленість та готовність 

опитаних військовослужбовців із ІХС до впровадження принципів пацієнто-

орієнтованої медичної допомоги: більшість військовослужбовців з ІХС ‒ 

87,7 % готові до виконання заходів самоконтролю стану свого здоров’я та 

участі у процесі прийняття рішень щодо лікування. Разом з цим визначено 

низький рівень прихильності до медикаментозного лікування у 84,7 % 

військовослужбовців, хворих на ІХС, низький рівень поінформованості 

(79,2 %) та мотивації (81,9 %) щодо необхідності лікування та недостатню 

прихильність до виконання рекомендацій лікаря щодо немедикаментозного 
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лікування. Встановлено високий рівень поширеності тютюнокуріння у 

військовослужбовців, хворих на ІХС – 86,1 %. При цьому більшість (56,5 %) 

перебувають на стадії перед-роздум зміни поведінки щодо тютюнокуріння. 

5. Встановлено недостатню участь лікарів первинної медичної 

допомоги в спільному з пацієнтом ухваленні рішення і заохочення  пацієнтів 

до самоконтролю стану здоров’я: 46 % опитаних обговорює з пацієнтом 

обсяг, мету та варіанти заходів медичної допомоги і 54 % робить це не 

завжди; 70,0 % респондентів не враховує погляди і уподобання пацієнта при 

призначенні обстеження та лікування і 30 % це роблять «не завжди»; 70,0 % 

– не залучають пацієнтів до спільного прийняття рішення щодо обсягу 

медичної допомоги без нав’язування йому свого рішення і 30% це роблять 

іноді.  

6. Обґрунтовано та розроблено удосконалену комплексну 

функціонально-організаційну пацієнт-орієнтовану модель надання первинної 

медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідними 

захворюваннями. Інноваційність моделі забезпечено впровадженням 

сучасних підходів до організації лікування та вторинної профілактики ІХС 

серед військовослужбовців, у т. ч. міжсекторальної взаємодії, 

стандартизованого пацієнт-орієнтованого підходу в наданні медичних 

послуг, залученням військовослужбовців до спільного з лікарем прийняття 

рішення, а також включенням до неї якісно нових елементів з відповідними 

функціями, у т. ч, освітніх модулів та їх навчально-методичного 

забезпечення тощо. 

7. Доведено позитивний результат впровадження елементів 

удосконаленої комплексної функціонально-організаційної пацієнт-

орієнтованої моделі надання первинної медичної допомоги 

військовослужбовцям, хворим на ІХС з коморбідними захворюваннями: 

отримано позитивну оцінку від військовослужбовців з ІХС на запровадження  

інформаційного листа “Партнерська участь в процесі лікування ішемічної 

хвороби серця та самоконтроль стану здоров’я”: більшість респондентів 
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(74 %) отримали нову та корисну інформацію, яка зрозуміла для сприйняття 

(98 %); 60 % опитаних відзначили зміну ставлення до лікування та виконання 

рекомендацій лікаря з готовністю до більш активної участі у самоконтролі 

стану власного здоров’я та у процесі прийняття рішень щодо лікування 

(72 %); за результатами проведеної фахової школи “Пацієнтоорієнтований 

підхід в амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з 

коморбідною патологією)” пацієнт-орієнтований підхід для оптимізації 

медичної допомоги військовослужбовцям планують використовувати 92,9 % 

опитаних лікарів. 

8. Запропонована удосконалена функціонально-організаційна пацієнт-

орієнтована модель медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ІХС 

з коморбідними захворюваннями, позитивно оцінена експертами з 

позитивним впливом на: організацію медичної допомоги 

військовослужбовцям в амбулаторно-поліклінічних умовах; залучення 

військовослужбовців до партнерської участі в процесі лікування; покращення 

поінформованості військових лікарів щодо спільного прийняття рішення та 

досягнення цільових значень артеріального тиску, холестерину ліпопротеїдів 

низької щільності у хворих на ІХС з коморбідними захворюваннями. 

Економічна ефективність оцінена експертами, як: 68,4 ± 10,7 % дуже висока, 

21,1 ± 9,4 % висока, 5,3 ± 5,1 % значна та 5,3 ± 5,1 % помірна.   
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Проведене дослідження створює можливості для підвищення 

ефективності лікувально- профілактичних заходів у військовослужбовців ЗС 

України, хворих на ІХС з коморбідною патологією, шляхом впровадження 

оптимізованої функціонально-організаційної пацієнт-орієнтованої моделі 

медичної допомоги. Урахування його результатів, зарубіжного та 

вітчизняного досвіду щодо запровадження стандартизованих підходів 

надання медичної допомоги, які відповідають вимогам доказової медицини 

та стандартам НАТО, дає змогу запропонувати такі рекомендації: 

На галузевому рівні:  

− забезпечити впровадження стандартизованих підходів організації 

надання медичної допомоги щодо лікування та вторинної профілактики ІХС 

з коморбідною патологією у військовослужбовців, з урахуванням принципів 

та методології пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, відповідно до 

чинних МТД та з урахуванням вимог стандартів НАТО; 

− при щорічних поглиблених медичних оглядах проводити медичне 

консультування, яке базується на ключових складових пацієнт-орієнтованого 

підходу, з урахуванням індивідуальної стадії готовності пацієнта до змін 

окремих складових моделі нездорової поведінки; 

- застосовувати підхід, що базується на систематичній оцінці 

серцево-судинного ризику та систематичному моніторингу ФР ССЗ для всіх 

військовослужбовців, незалежно від віку, під час щорічних медичних 

оглядів;  

- вдосконалити підходи щодо моніторингу ФР ССЗ у 

військовослужбовців в процесі поглибленого медичного огляду, зокрема, 

проведення скринінгового визначення показників ліпідного обміну; 

- запровадити підходи щодо залучення військовослужбовців до 

активної участі в спільному прийнятті клінічних рішень щодо обсягу 

медичних послуг та самоконтролю стану здоров’я шляхом підвищення 
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поінформованості щодо здорового способу життя та основних ФР ССЗ та 

відповідальності за контроль ФР ССЗ, участі у процесі виявлення та корекції 

ФР ССЗ, обізнаності щодо лікування ІХС з використанням інформаційного 

листа для пацієнта з ішемічною хворобою серця “Партнерська участь у 

процесі лікування та самоконтроль стану здоров’я”; 

− забезпечити можливість підвищення обізнаності військових лікарів 

та слухачів УВМА щодо основних принципів пацієнт-орієнтованого підходу, 

навичок комунікації, клінічної емпатії та визначення індивідуальної стадії 

готовності пацієнта до змін окремих складових моделі нездорової поведінки 

зокрема, шляхом проведення фахової школи та включення відповідних 

питань до навчальної програми слухачів академії;  

− забезпечити вивчення задоволеності військовослужбовців з ІХС 

отриманою медичною допомогою; 

− запровадити моніторинг та оцінку якості надання пацієнт-

орієнтованої медичної допомоги відповідно до чинних МТД; 

− застосовувати результати дослідження у науковій, навчально-

методичній та інформаційно-просвітницькій роботі УВМА. 

На індивідуальному рівні: 

− застосовувати індивідуалізовані лікувально-профілактичні програми 

у пацієнтів з ІХС та коморбідними захворюваннями з урахуванням 

диференційованого підходу, а саме:  

• з позиції цілісного, пацієнт-орієнтованого підходу, враховувати 

всі хронічні захворювання, які є у пацієнта, та надавати пріоритети та 

переваги в збереженні здоров’я;  

• пріоритет слід віддавати лікуванню, яке спрямоване одночасно на 

кілька клінічних станів. 

• послідовність призначення медикаментозних препаратів, 

можливість  зменшення або припинення прийому певного препарату треба 

розглядами при спільному прийнятті рішення з врахуванням очікуваної 

користі та потенційної шкоди, що пов’язані із початком або зміною терапії. 
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За потреби лікар загальної практики повинен звернутися за допомогою до 

інших відповідних експертів. 

• відмінити препарати або зменшити їх дози, якщо вони не мають 

пріоритетного значення в досягненні результатів лікування та очікуваного 

прогнозу.  

• для полегшення координації медичної допомоги між лікарями 

різних профілів та лікарем загальної практики, повинна бути впроваджена 

єдина система електронних медичних записів.  

• застосувати холістичний підхід до розуміння пацієнта з 

коморбідністю: врахування його медичних проблем, ментальних проблем та 

емоціонального стану, функціональних спроможностей та обмежень, 

соціального середовища.  

• спільне прийняття рішення з пацієнтом щодо лікування, 

вибраного серед медично обґрунтованих варіантів, яке є найбільш 

важливішим для пацієнта та узгоджується з цілями, пріоритетами та 

перевагами.  
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ДОДАТКИ 
Додаток А 

Карта викопіювання даних 
 

1. Прізвище, ім’я, по батькові ____________________________________________________ 
2. Вік ________________________________________________________________________ 
3. Місце служби _______________________________________________________________ 
4. Чи учасник АТО 1) так 2) ні 
5. Дані анамнезу: 
5.1. Тютюнокуріння 1) так 2) ні 3) не вказано 
5.2. Обтяжена спадковість 1) так 2) ні 3) не вказано 
5.3 Зловживання алкоголем 1) так 2) ні 3) не вказано 
5.4. Чи діагностована на теперішній час ІХС? 
         1) ні         2) так (з якого року____________) 
5.5.Чи діагностована на теперішній час АГ? 
         1) ні         2) так (з якого року____________)    3) вперше: так  ні   4) стадія АГ: I  II  III 
5.6. 5. Дані анамнезу щодо перебігу АГ ___________________________________________ 
6. Маса тіла_____ не вказано зріст_______ не вказано індекс маси тіла________ не вказано  

1) норма        2) надмірна маса тіла     3) ожиріння  3а) Iст. 3б) IIст. 3в) III ст.  
7. АТ систолічний ____________________невказано  АТ діастолічний  _______не вказано 
8. Рівень холестерину в плазмі крові ______________________ не вказано 
      Холестерин ЛПВЩ____________ не вказано Холестерин ЛПНЩ________ не вказано 
9. Рівень тригліцеридів ______________ не вказано 
10. Рівень глюкози в крові_____________ не вказано 
11. Рівень креатиніну_________________ не вказано 
12. Окуліст: зміни судин на очному дні   1) ні         2) так  3) не оглянутий  
13. Чи проведено ЕхоКГ так ні 
14. Чи проведено УЗД нирок 1) так 2)ні  УЗД щитовидної залози 1) так 2) ні   
                               УЗД наднирників 1) так 2) ні 
15. Прихильність до прийому антигіпертензивних препаратів:  
         1) не приймає 2) епізодично 3) постійно (якого року ___________________) 
16. Прийом препаратів:  
а) ІАПФ/БРА б) ß-блокатор в) антагоніст кальцію г) діуретик д) антиагрегант є) 
антикоагулянт ж) статин з) нітрат короткої дії і) нітрати тривалої дії к) інші_____________ 
19. Чи досягнув цільового АТ при постійному прийомі антигіпертензивних препаратів?  
         1) так        2) ні   
20. Призначено статин 1) так 2) ні 
21. Призначено антиагрегант 1) так 2) ні  
22. Рекомендовано модифікацію здорового способу життя 1) так 2) ні 
23. Рекомендовано модифікацію щодо харчування 1)так 2) ні 
24. Рекомендація щодо припинення тютюнокуріння 1) так 2) ні 
25. Рекомендації щодо фізичної активності 1) так 2) ні 
26  Чи оглянутий психіатром 1) так 2) ні 
27. Наявність супутньої патології:  

Показник Так (1) Ні (0) 
Атеросклероз судин головного мозку без ознак дисциркуляторної 
енцефалопатіїї 

  

Атеросклероз судин головного мозку з ознаками дисциркуляторної 
енцефалопатіїї I стадії 

  

Атеросклероз судин головного мозку з ознаками дисциркуляторної 
енцефалопатіїї II стадії 
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Продовження додатку А 

Атеросклероз судин головного мозку з ознаками дисциркуляторної 
енцефалопатіїї III стадії 

  

Стенозуючий атеросклероз БЦА   
Стан після гострої реакції на стрес у вигляді астено-невротичного 
синдрому 

  

Стан після гострої реакції на стрес у вигляді тривожно-депресивного 
синдрому 

  

ПТСР   
Акубаротравма   
Наслідки ЗЧМТ у вигляді..   
Наслідки перенесеної мінно-вибухової травми у вигляді   
Ангіопатія сітківки   
Облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок   
Варикозна хвороба нижніх кінцівок   
ЦД, тип I   
ЦД, тип II    
Порушення толерантності до глюкози   
Артеріальна гіпертензія   
ІХС, у т.ч.   
Дифузний кардіосклероз   
Стенокардія напруження, ФК I   
Стенокардія напруження, ФК II   
Стенокардія напруження, ФК III   
Складні порушення ритму    
Шлуночкова екстрасистолічна аритмія   
Передсердна екстрасистолічна аритмія   
Інфаркт міокарда   
СН 1   
СН 2А   
Легенева гіпертензія   
ХХН   
Остеохондроз   
ХОЗЛ, хронічний обструктивний бронхіт, бронхіальна астма   
Хронічний необструктивний бронхіт   
Хронічний вірусний/криптогенний гепатит    
Хронічний гастродуоденіт   
Виразкова хвороба   
Жирова неалкогольна хвороба печінки   
ЖКХ, хронічний калькульозний холецистит   
Хронічний некалькульзний холецистит   
Хронічний панкреатит   
Подагра   
Дрібновузловий зоб +порушення функції щитовидної залози Так/ні   
Хронічний тиреоїдит + порушення функції щитовидної залози Так/ні   
Інші _________________________________________________________   
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Додаток Б 

Анкета соціологічного опитування 

Просимо Вас відповісти на запитання анкети. Ваші відповіді є анонімними і не підлягають 
розголошенню, не будуть передані Вашому лікарю. Результати анкетних опитувань будуть 
узагальнені та використані для покращення організації медичної допомоги. Позначте відповіді, 
що співпадають з Вашою думкою або напишіть свій варіант відповіді. Дякуємо за співпрацю! 
 Ваш вік_______ років Стать    ч ж Чи курите Ви? Так Ні 

Яка  Ваша маса тіла? __________кг Не знаю           Ваш зріст _______см      Не знаю 

 Який рівень Вашого артеріального тиску _________________  мм рт. ст.    Не знаю 

Який у Вас  рівень холестерину? _________________ ммоль/л      Не знаю 

Як Ви оцінюєте загальний стан свого здоров’я? Відмінний Добрий Задовільний Поганий 
Стаж роботи у Збройних Силах ______ 
Скільки років Ви хворієте на ішемічну хворобу серця? 1.______2. Не знаю 

Зробіть, будь-ласка, позначки напроти вірної відповіді:  
1.  На Вашу думку, скільки у Вас захворювань, які потребують 

постійного щоденного прийому лікарських препаратів? 
2 3-5 ≥5 

2.  Яку кількість таблеток Ви постійно приймаєте щоденно? 2-5 5-10 >10 
3.  Чи надає Вам лікар достатньо інформації щодо особливостей стану 

Вашого здоров’я та перебігу захворювання  
так ні Не завжди 

4.  Чи отримуєте Ви емоційну підтримка від лікаря щодо вирішення 
проблем зі здоров’ям? 

так ні Не завжди 

5.  Чи погоджує лікар з Вами план Вашого лікування? так ні Не завжди 
6.  Чи надаєте  Вам лікар інформацію щодо участі в самоконтролі стану 

здоров’я, та результатів лікування – ведення щоденника 
(вимірювання тиску, частоти пульсу, самочуття – напади стенокардії  
тощо)? 

так ні Не завжди 

7.  Призначаючи 
препарати для 
планового 
лікування, чи 
обговорює з Вами 
лікар такі аспекти 
як: 

7.1. З якою метою  призначає ті або інші 
медикаменти 

так ні Не завжди 

7.2. Можливість розвитку побічного ефекту 
призначених препаратів 

так ні Не завжди 

7.3. Схеми лікування та особливостей прийому 
препаратів 

так ні Не завжди 

7.4. Заходи, направлені на те, аби Ви не 
забували приймати препарати щоденно 

так ні Не завжди 

8.  Чи вважаєте Ви, що пацієнт є має право брати участь у вирішенні 
питань щодо призначення обстежень та лікування?  

так ні Важко 
визначитись 

9.  Чи є у Вас потреба більш детально обговорювати с лікарем план 
лікування та залучатись до прийняття рішення? 

так ні Важко 
визначитись 

10.  Чи готові Ви до виконання заходів самоконтролю стану Вашого 
здоров’я та участі у процесі прийняття рішень щодо лікування? 

так ні Важко 
визначитись 

11.  Чи є у вас потреба підвищити поінформованість щодо ефективного лікування, 
участі пацієнтів у виборі лікування, опанування методів самоконтролю процесу 
лікування, методів подолання стресу і покращення емоційного стану? 

так ні 

12.  Чи бажаєте Ви брати участь в роботі Школи для пацієнтів «Партнерська участь в 
процесі лікування  ішемічної хвороби серця та самоконтроль стану здоров’я» 

так ні 

13.  Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо здорового харчування 
за п’ятибальною шкалою 

1 2 3 4 5 
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14.  Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо фізичної активності 

(прогулянки, зарядка тощо) за п’ятибальною шкалою 
1 2 3 4 5 

15.  Оцініть виконання Вами рекомендацій лікаря щодо прийому ліків за 
п’ятибальною шкалою 

1 2 3 4 5 

16.  На Вашу думку, які чинники утруднюють виконання  Вами  рекомендацій лікаря щодо прийому 
ліків? (можливо кілька відповідей) 
1. Велика кількість  препаратів для щоденного прийому 
2. Забуваю прийняти ліки 
3. Недовіра щодо позитивного впливу ліків на здоров’я 
4. Фінансові обмеження щодо придбання препаратів 
5. Боюсь побічних  ефектів 
6.  Інше (вкажіть)____________________________ 

17.  Чи забували Ви коли-небудь прийняти  рекомендовані  лікарем   препарати?  так ні 

18.  Чи буває що Ви не в повному обсязі  виконуєте рекомендації лікаря щодо 
прийому препаратів?    

так ні 

19.  Чи забуваєте Ви іноді вчасно поновити запас призначених Вам   препаратів? так ні 

20.  Чи припиняли Ви коли-небудь приймати препарати при покращенні самопочуття? так ні 

21.  Чи припиняли Ви коли-небудь приймати  препарати при погіршенні самопочуття? так ні 

22.  Чи знаєте Ви про позитивний вплив  регулярного прийому  препаратів на стан 
Вашого здоров’я? 

так ні 

 

23.  Визначте  з наведеного переліку те, що відповідає  Вашому ставленню до  дотримання 
принципів  здорового харчування:  
1. Я не збираюсь нічого змінювати  в раціоні свого харчування найближчим часом. 
2. Я  маю намір внести зміни в своє харчування  впродовж найближчих 6 місяців – для 
покращення стану здоров’я та профілактики виникнення захворювань  
3. Я збираюсь  запровадити основні засади здорового харчування у своє життя впродовж 
наступного місяця   
4. Я намагаюсь дотримуватись основних засад здорового харчування 
5. Я дотримуюсь основних засад здорового харчування 

 

24.  Визначте  з наведеного переліку те, що відповідає  Вашому ставленню до  підтримання 
достатнього рівня фізичної активності:  
1. Я не збираюсь нічого змінювати  найближчим часом. 
2. Я маю намір внести зміни  в режим своєї фізичної активності  впродовж найближчих 6 
місяців – для покращення стану здоров’я та профілактики виникнення захворювань  
3. Я збираюсь запровадити зміни в режимі своєї фізичної активності   впродовж 
наступного місяця   
4. Я намагаюсь підтримувати необхідний рівень фізичної активності 
5. Я підтримую достатній рівень фізичної активності  

 

25.  Визначте  з наведеного переліку те, що відповідає  Вашому ставленню до тютюнокуріння:  
1. Я не збираюсь припинити тютюнокуріння  найближчим часом. 
2. Я маю намір  позбутися звички тютюнокуріння   впродовж найближчих 6 місяців – для 
покращення стану здоров’я та профілактики виникнення захворювань  
3. Я збираюсь запровадити позбутися звички тютюнокуріння впродовж наступного 
місяця 
4. Я намагаюсь  позбутися звички тютюнопаління    
5. Я не маю звички тютюнокуріння    
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Додаток В 

Анкета для проведення соціологічного опитування лікарів 

Шановний колего! Ви берете участь у соціологічному опитуванні, яке  проводиться 
для удосконалення програми підготовки лікарів в Українській військово-медичній 
академії щодо питань пацієнт-орієнтованих підходів у лікуванні хворих з 
мультиморбідністю. Просимо виважено  відповісти на питання анкети. Позначте 
відповіді, що співпадають з Вашою думкою. 

*- можливо кілька відповідей на питання.     Дякуємо Вам за співпрацю! 
№ Питання /відповідь 
1 Чи обговорюєте Ви з пацієнтом обсяг, мету та варіанти заходів 

медичної допомоги? 
Так Ні  якщо  

запитує 
2 Чи враховуєте Ви погляди і уподобання пацієнта при призначенні 

обстеження та лікування?  так ні не 
завжди 

3 Чи залучаєте Ви пацієнта до спільного прийняття рішення щодо 
обсягу медичної допомоги без нав’язування йому  свого рішення? так ні не 

завжди 
4 Чи повідомляєте Ви пацієнту і чи обговорюєте з ним результати 

лабораторних та інструментальних обстежень? 
  якщо  

запитує 
5 Як Ви вважаєте, чи є у пацієнтів  потреба більш детально 

обговорювати с лікарем план лікування та залучатись до 
прийняття рішення щодо обсягу медичної допомоги? 

так ні не 
завжди 

6 Чи  надаєте Ви емоційну підтримку пацієнту щодо вирішення 
проблем зі здоров’ям та полегшення тривоги та страху? так ні не 

завжди 
7 Чи заохочуєте   Ви пацієнтів  до  самоконтролю стану здоров’я та 

результатів лікування – вимірювання тиску, оцінка самочуття  
тощо? 

так ні якщо 
запитує 

8 Чи вважаєте Ви, що одним з основних компонентів пацієнт-
орієнтованої медичної допомоги є полегшення симптомів та 
підвищення якості життя пацієнта? 

так ні не 
завжди 

9 Чи розповідаєте Ви пацієнту, з якою метою призначається той або 
інший препарат планової терапії? так ні якщо 

запитує 
 

10 Які питання Ви обговорюєте з пацієнтом при призначенні  препаратів планової 
терапії?* 
1  Потенційну побічну дію препаратів 
2 Схеми лікування та особливостей прийому препаратів 
3 Способи нагадування про прийом препаратів 

11 Чи розповідаєте Ви пацієнту, чому важливо приймати препарати, які  знижують ризик 
розвитку ускладнень ІХС (статини, антиагреганти)? 
1 Так – на кожному прийомі при наданні рекомендацій щодо продовження лікування  
2 Так – якщо пацієнт запитує, з якою метою призначено той або інший препарат 
3 Так – у випадку, якщо пацієнт відмовляється приймати ліки 
4 Ні – є інструкція до препарату, там все викладено 

12 Чи запитуєте Ви у пацієнта, про  виконання  рекомендацій щодо лікування? 
1  Так – на кожному прийомі 
2 Так –  але лише у разі недосягнення цільових показників щодо глікемії, АТ, ХС  
3 Ні  

13 Як Ви вважаєте, які найбільш часті причини невиконання пацієнтом рекомендацій 
лікаря?* 
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1 Велика кількість  препаратів для щоденного прийому 
2 Відсутність у пацієнтів відповідального ставлення до свого здоров’я, забудькуватість 
3 Відсутність усвідомлення пацієнтом позитивних результатів від прийому ліків 
4 Побоювання  небажаних ефектів  ліків 
5 Фінансові обмеження щодо придбання препаратів 

14 Як часто у Вашій практиці пацієнти самостійно припиняють прийом необхідних 
препаратів? 
1 Менше ніж 20%  
2 20 - 50 % 
3 Більше ніж 50 % 

 
15 Як Ви вважаєте, чи доцільно провести на кафедрі ВЗП-СМ фахову щколу для лікарів 

«Пацієнт-орієнтований підхід в лікуванні хворих на ІХС з коморбідними станами» ?  
 1 Так 
 2 Ні 
16 Скільки Вам років? 
17 Скільки років складає стаж Вашої роботи? 
18 Ваша спеціальність? 
19 Ваша категорія 
 1 вища 
 2 перша 
 3 друга 
 4 третя 
 5 немає 
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Додаток Д 

Анкета-відгук для лікарів 
Шановний колего! Ви берете участь у соціологічному опитуванні, яке  проводиться 

для удосконалення програми  післядипломної підготовки лікарів в  УВМА щодо фахової 
школи «Пацієнтоорієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на ішемічну хворобу 
серця з коморбідною патологією)» Позначте відповіді, що співпадають з Вашою думкою. 
Дякуємо за співпрацю!  

 
№  Запитання Варіанти відповіді  

1 Чи сподобався Вам зміст і програма фахової школи  
«Пацієнт-орієнтований підхід в амбулаторній 
практиці (хворі на ішемічну хворобу серця з 
коморбідною патологією)» 

Так 1 
Ні 2 

Частково 3 
2 Чи отримали Ви корисну інформацію для практичної 

роботи з матеріалів фахової школи  «Пацієнт-
орієнтований підхід в амбулаторній практиці (хворі на 
ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією)» 

Так 1 
Ні 2 

Частково 3 
3 Чи плануєте Ви використовувати в повсякденній 

роботі пацієнт-орієнтований підхід для оптимізації 
медичної допомоги військовослужбовцям? 

Так 1 
Ні 2 
Частково 3 

4  Чи плануєте Ви використовувати в своїй роботі   
спільне ухвалення рішення з пацієнтом щодо обсягу 
діагностичних та лікувальних заходів? 

Так 1 
Ні 2 
Частково 3 

5 Чи отримали Ви корисну інформацію щодо 
оволодіння технологіями проведення медичного 
консультування та покращення комунікаційних 
навичок, як складової пацієнт-орієнтованого підходу? 

Так 1 
Ні 2 

Частково 3 
6 Чи корисним був для Вас розбір клінічних випадків 

щодо використання психологічної методики NURSE 
для засвоєння комунікативних навичок клінічної 
емпатії?   

Так 1 
Ні 2 

Частково 3 
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Додаток Ж 
Інформаційний лист для пацієнта з ішемічною хворобою 

серця 
«Партнерська участь у процесі лікування та самоконтроль 

стану здоров’я» 
                          І успіх, і неуспіх у лікуванні хвороби потрібно покладати 

 як на участь лікаря, так і на участь пацієнта 
Гіппократ 

Вельмишановний пацієнт! У Вас діагностовано одне з найбільш поширених в 
нашому суспільстві захворювань – ішемічну хворобу серця (ІХС). Сучасна медицина має 
цілий арсенал необхідних методів для лікування та попередження ускладнень цього 
захворювання, які довели свою ефективність. Лікування має бути тривалим – включає 
немедикаментозні та медикаментозні методи і, у разі необхідності, проводиться хірургічне 
втручання. У кожного конкретного пацієнта лікування має певні особливості, з 
урахуванням загального стану здоров’я, супутніх захворювань та ґрунтується на засадах 
пацієнт-орієнтованого підходу, який змінює традиційну модель, в якій лікарю надається 
першочергова роль у прийнятті рішень, на таку, що  базується на співпраці пацієнта та 
медичного персоналу.  Партнерські відносини між лікарем і пацієнтом – один з основних 
принципів пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, який передбачає активну участь 
пацієнта при прийнятті клінічних рішень щодо обсягу медичних послуг  та самоконтролю 
стану здоров’я. Ви та Ваша участь є таким ж важливими в процесі лікування та 
профілактиці, як і участь лікаря. Саме через сумісне з лікарем прийняття рішення щодо 
подальшого лікування та участь у виконанні, погоджених з лікарем заходів щодо корекції 
способу життя, медикаментозного лікування,  самоконтролю стану Вашого здоров’я – 
запорука успіху лікування. 

Інформаційний лист має на меті надати Вам необхідні знання для активного 
залучення до партнерської участі у процесі лікування та самоконтролі стану здоров’я. 

В основі ІХС лежить порушення кровотоку у судинах серця, що призводить до 
недостатнього кровопостачання серцевого м'яза. Основною причиною ІХС є атеросклероз 
– накопичення холестерину в стінці судин, що призводить до утворення бляшок та 
звуження їх діаметру. ІХС - це хронічне захворювання, яке має схильність до 
прогресування та виникнення ускладнень (інфаркт міокарда, серцева недостатність). 
Факторами, які впливають на розвиток і прогресування ІХС, є підвищений рівень 
холестерину в крові, високий артеріальний тиск, тютюнокуріння, нездорове харчування, 
недостатня фізична активність, надлишкова маса тіла, психоемоційні перевантаження. Що 
необхідно знати та робити, щоб зупинити прогресування захворювання та уникнути 
ускладнень? Весь алгоритм містить три основні складові:  
Модифікація стилю життя 

та корекція факторів 
ризику 

Медикаментозна  
терапія 

Самодопомога 
та самоконтроль 

1. Порадьтеся зі своїм лікарем та уточніть, які фактори ризику серцево-судинних 
захворювань є у Вас і цілеспрямовано працюйте по їх подоланню: артеріальна 
гіпертензія (тиск ≥140/90 мм рт.ст.); тютюнокуріння (електронні сигарети, системи 
нагрівання тютюну, сигарети – шкодять здоров’ю,  уникайте пасивного тютюнокуріння); 
ожиріння (а особливо - абдомінальне ожиріння з об’ємом талії у чоловіків ≥102 см, у 
жінок ≥88 см), цукровий діабет, дисліпідемія (кожний має знати рівень власного 
холестерину і особливо ліпопротеїнів низької щільності). Бережіть своє здоров’я: 
уникайте стресових ситуацій, не допускайте агресивної поведінки, дратівливості, 
негативних емоцій, будьте доброзичливі, частіше посміхайтесь та не забувайте, що 
здоровий сон (не менше 8 годин) необхідний засіб уникнення багатьох проблем в 
психоемоційній сфері. Важливо правильно харчуватись: використовуйте Дієтичні 
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рекомендації європейського кардіологічного товариства, дотримуйтесь режиму 
харчування і не переїдайте. Слідкуйте за масою тіла – розрахуйте свій індекс маси тіла: 
маса (в кг) розділити на зріст (в м) в квадраті. Норма  < 25.  У разі надлишкової маси тіла, 
погодьте з лікарем  дієту. Важливо мати фізичні (динамічні) навантаження – під час яких 
не повинно бути задишки та больових відчуттів в ділянці серця. Самий найпростіший вид 
тренування – ходьба 30 хвилина на добу. Але порадьтесь з лікарем щодо об’єму та виду 
фізичних навантажень.  
2. Медикаментозне лікування. Разом з лікарем Ви складете індивідуальний план 
лікування. Надзвичайно важливо використовувати препарати з доведеною 
ефективність РЕГУЛЯРНО та ПОСТІЙНО! По-перше, Ви покращите якість свого 
життя (через зменшення проявів симптомів захворювання), по-друге –  Ви зменшите 
вірогідність ускладнень. Рекомендовано: 
А. Препарати для попередження серцево-судинних ускладнень:  
Антитромбоцитарні. Це ацетилсаліцилова кислота (75-150 мг на добу); альтернативою 
може бути клопідогрель  в тих же дозах. 
Статини. Довготривалий прийом статинів (симвастатин, розувастатин, аторвастатин та 
ін.) зменшує ризик серцево-судинних ускладнень на 1/3. Оскільки Вам встановлено 
діагноз ІХС, Ваш цільовий рівень ліпопротеїну низької щільності повинен повинен бути 
не вище 1,8 ммоль/л. 
Б. Препарати, направлені на зменшення клінічних проявів захворювання 
(антиішемічні): 
Бета-адреноблокатори: зменшуючи частоту серцевих скорочень, скоротливість міокарда 
вони зменшують потребу міокарда в кисні (білопролол, карведілол тощо).  
Блокатори кальцієвих каналів. Серед них є ті, які зменшують частоту серцевих 
скорочень (верапаміл, ділтіазем), а отже і зменшують потребу міокарда в кисні. А також ті 
препарати, які розширюють артеріальні судини та зменшують артеріальний тиск 
(амлодипін, леркадипін тощо) 
Нітрати – розширюють судини, призводять до покращення кровопостачання серцевого 
м’язу. Лікарем можуть бути призначені інші препарати – молсидомін, івабрадин, 
триметазидин тощо.  
3. Самодопомога та самоконтроль.  
А. Самостійні дії для попередження ускладнень і прогресування ІХС 

1. При нападі стенокардії. Дуже важливо знати, як правильно надати самодопомогу. 
Завжди при собі майте нітрогліцерин в таблетках або спреї (він діє швидше).  Завчасно 
перевіряйте термін придатності препаратів та оновлюйте за необхідністю. Знайте, що 
нітрогліцерин можна використовувати з метою профілактики розвитку нападів 
стенокардії: при запланованій фізичній активності, після прийому їжі, при емоційному 
стресі, перед заняттям сексом, у холодну погоду та ін. Якщо виник напад -  сядьте, 
візьміть 1 таблетку нітрогліцерину під язик (або використайте спрей). Якщо через 5 
хвилин біль за грудиною не пройшов,  можна прийняти ще одну таблетку і, у разі потреби,  
через 5 хвилин ще одну. Якщо біль триває понад 20 хвилин і не проходить після 
прийому 3-х  таблеток нітрогліцерину, потрібно негайно викликати швидку медичну 
допомогу!  Не треба терпляче чекати самостійного зникнення болю! Своєчасне 
звернення за медичною допомогою допоможе зберегти Ваше життя! Якщо Ви не 
приймали в цей день ацетилсаліцилову кислоту – необхідно терміново розжувати 1 
таблетку – це важливий засіб профілактики інфаркту міокарда! Запам’ятайте, що валідол 
не є замінником нітрогліцерину і його не доцільно використовувати для зняття нападу 
стенокардії.  

2. Намагайтесь  дотримуватись здорового способу життя та уникайте шкідливих 
звичок 

3. Виконуйте, погоджені з лікарем, рекомендації щодо прийому медикаментозних 
препаратів.   
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Б. Самоконтроль та самооцінка стану здоров’я та перебігу ІХС  
Порадьтеся зі своїм лікарем та уточніть, які  показники стану здоров’я Ви самостійно 
зможете  контролювати  Важливими для хворих на ІХС є такі показники: частота серцевих 
скорочень, рівень артеріального тиску, вага тіла, кількість нападів стенокардії та інші, з 
урахуванням наявних у Вас супутніх захворювань. Ви можете вести щоденник 
самоконтролю письмово, або за допомогою електронних пристроїв (або програм в 
смартфонах).   
В. Самоконтроль виконання, погоджених Вами з лікарем, рекомендацій щодо корекції 
факторів ризику і прийому медикаментозного препаратів. 
Розкладіть таблетки в таблетницю-органайзер на кожний день тижня або ведіть щоденник 
самоконтролю. Крім того, є сучасні зручні додатки в смартфоні, наприклад MyTherapy, 
Medisafe, Мої таблетки Light та інші, які нагадають про необхідність прийому таблеток, а 
також те, що ліки закінчуються і необхідно придбати нову упаковку. Постійний режим 
прийому препаратів надзвичайно важливий! Не можна самостійно відміняти лікування.  
Тільки  у співробітництві з  лікарем, якому довіряєте, при виконанні погоджених 
рекомендацій щодо корекції факторів ризику і прийому медикаментозного препаратів, 
можна досягти успіху у лікуванні такого хронічного захворювання, як ІХС! Спілкуйтесь з 
лікарем! Сумісно узгоджуйте індивідуальний план з профілактики та лікування! 
Дослухайтесь порад).  Бажаємо здоров’я!  

Рекомендації підготовлено співробітниками кафедри військової загальної практики-
сімейної медицини Української військово-медичної академії: д.мед.н., доц. Ткачук І.М., викладачем 
Соколюк А.К.  
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Додаток З 

Анкета-відгук щодо інформаційного листа 

«Партнерська участь в процесі лікування ішемічної хвороби серця та 
самоконтроль стану здоров’я» 

1. Чи отримали Ви нову, корисну інформацію в процесі 
ознайомлення з інформаційним листом ? 

так ні 

2. Чи достатньо зрозуміло була  викладена інформація? так ні 
3. Чи змінилося Ваше ставлення до лікування та виконання 
рекомендацій лікаря після ознайомлення з інформаційним 
листом? 

так ні 
частково 

4.Чи плануєте Ви запровадити запропоновані рекомендації  
у життя? 

так ні 
частково 

5.Чи готові Ви до більш активної участі у самоконтролі 
стану Вашого здоров’я та участі у процесі прийняття рішень 
щодо лікування? 

так ні 
Важко 
визначитись 

6. Ваш вік   
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Додаток К 

Картка експертного опитування 
З метою удосконалення організації медичної допомоги військовослужбовцям  

запропоновано функціонально-організаційну пацієнт-орієнтовану модель медичної 
допомоги військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця з коморбідними 
захворюваннями. Просимо Вас взяти участь у експертному опитуванні, метою якого є 
прогностична оцінка ефективності запропонованої моделі. 

Інформаційне забезпечення експерта: стаття «Наукове обґрунтування оптимізованої 
моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ішемічну хворобу серця», 
стаття «Залучення військовослужбовців, хворих на ішемічну хворобу серця, до 
партнерської участі в процесі лікування». 

Інформована згода експерта Експерт №___ 
П.І.Б._________________________________________________________________________ 
Посада_______________________________________________________________________ 
Науковий ступінь______________________________________________________________  
Вчене звання__________________________________________________________________ 
Стаж роботи_______________________________________________________ ___________ 
Я поінформований, мені зрозумілі мета і завдання даного експертного опитування, яке 
підтримую та підтверджую своїм особистим підписом: __________________________    
Дата_______________________ 

Питання до експерта: 
Поставте відмітку (обведіть) варіант відповідей з позиції: 
0 - фактор не впливає 
1 – слабкий вплив 
2 – помірний вплив 
3 - значний вплив 
4– сильний вплив 
5– дуже сильний вплив 
1. На Вашу думку, чи буде мати впровадження пацієнт-орієнтованого підходу  
позитивний  вплив на організацію медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на 
ішемічну хворобу серця з коморбідними захворюваннями в амбулаторно-поліклінічних 
умовах?  

0 1 2 3 4 5 
2. На Вашу думку, залучення  військовослужбовців, хворих на ІХС з коморбідними 
захворюваннями до партнерської участі в процесі лікування   дозволить  підвищити 
прихильність пацієнтів та ефективність лікування?  

0 1 2 3 4 5 
3. На Вашу думку, впровадження удосконаленої функціонально-організаційної пацієнт-
орієнтованої моделі медичної допомоги військовослужбовцям, хворим на ішемічну 
хворобу серця з коморбідними захворюваннями: 
А. Буде мати економічний ефект?  

0 1 2 3 4 5 
Б. Вплине на покращення поінформованості військових лікарів  щодо спільного прийняття 
рішення як складової пацієнт-орієнтованої медичної допомоги?   

0 1 2 3 4 5 
В. Вплине на досягнення цільових значень артеріального тиску, холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності у хворих на ІХС з коморбідними захворюваннями? 

0 1 2 3 4 5 
Дякуємо за співучасть у роботі!  
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Додаток Л 

Список публікацій здобувача за темою дисертації та відомості про 
апробацію результатів дисертації 
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Акти впровадження 
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	Серед хронічної неінфекційної патології хвороби системи кровообігу (ХСК) є визначальною медико-соціальною проблемою в Україні [98, 106, 117, 95], де за останні 20 років спостерігається тенденція до збільшення їх поширеності (у 2,5 рази) та захворювано...
	Систематичний огляд та мета-аналіз 77 досліджень 58 країн світу [307]. показали, що ризик розвитку ІМ у чоловіків 18-55 років вищий, ніж у жінок такого ж віку, а основними ФР ІМ є ССЗ в сімейному анамнезі, нинішнє куріння, ЦД, дисліпідемія і АГ. Незна...
	Чим більша кількість ФР контролюється, тим вища ймовірність виживання хворих, зокрема з ІХС [255, 234, 178, 187, 201], тому на сучасному етапі потрібні більш ефективні стратегії для досягнення комплексного контролю ФР, зокрема використовується оцінка ...
	Дослідження EUROASPIRE V (2019) щодо профілактики ССЗ та ЦД показало, що в Україні: поширеність ожиріння – 38 %, тютюнокуріння – 55 %, досягнуто цільових показників АТ ‒ 49 % випадків, досягнення цільових значень ліпопротеїдів низької щільності в 32 %...
	Пархоменко О. М. [72] зазначає, що в Україні причинами низької прихильності до лікування в пацієнтів із ГКС є відсутність переконаності в необхідності подвійної антиагрегантної терапії протягом 12 міс., недостатність інформативної бесіди з пацієнтом п...
	Сіренко Ю. М. [101] зазначає, що в реаліях України все, що стосується контролю ССЗ, набагато гірше, ніж за даними статистики та проведених досліджень, тому велике значення в успіху профілактики ССЗ має прихильність пацієнта до призначеного лікування [...
	Гіперурикемія розглядається як маркер, або незалежний прогностичнийй фактор, пов’язаний з вищою середньо/довгостроковою смертністю від усіх причин та серйозними серцево-судинними подіями у пацієнтів після гострого ІМ, що вимагає підвищеної уваги лікар...
	р
	ІІ група
	І група
	Всього
	І-ІІ
	(n=33)
	(n=39)
	(n=72)
	Чинники
	%
	%
	Абс.
	(P±m)
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