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ОПТИМІЗАЦІЯ ЗМІНИ ПОВЕДІНКИ ПАЦІЄНТІВ ЯК ОДИН ІЗ ЕЛЕМЕНТІВ МОДЕЛІ ПРОФІЛАКТИКИ ТА 
НАДАННЯ ІНТЕНСИВНОї МЕДИЧНОї ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ІНФАРКТ МІОКАРДА 

Резюме. Одним з визначальних факторів здоров’я людини є стиль життя. На жаль, багато пацієнтів не дотримується рекомен-
дацій лікарів щодо усунення факторів ризику (Фр) розвитку серцево-судинної патології. аналіз даних Національного досліджен-
ня стану здоров’я та харчування населення (the national health and nutrition examination survey, III, сша) продемонстрував 
низький рівень дотримання рекомендацій американської асоціації серця з профілактики серцево-судинних захворювань (ссЗ).
Мета дослідження – адаптація “моделі 5а” у пацієнтів із Фр розвитку інфаркту міокарда (ІМ). 
Матеріали і методи. У дослідженні використано дані з медичних карт стаціонарного хворого 288 пацієнтів з ІМ. Використано 
методи: викопіювання даних, статистичний, аналітичний.
Результати досліджень та їх обговорення. У дослідженні акцентовано увагу на такому факторі ризику розвитку інфаркту 
міокарда, як гіпертонічна хвороба. Запропоновано модель профілактики та надання інтенсивної медичної допомоги хворим 
на інфаркт міокарда. Одним із елементів цієї моделі показано адаптовану “модель 5а” для запобігання розвитку інфаркту 
міокарда у пацієнтів із наявною гіпертонічною хворобою.
Висновки. “Модель 5а”, яку ми запропонували для консультування щодо зміни поведінки пацієнтів з наявною гіпертонічною 
хворобою (Гх), як фактором ризику (Фр) розвитку ІМ, дозволить підвищити відповідальність пацієнта за стан свого здоров’я 
та забезпечити їх ранню госпіталізацію у лікувально-профілактичні заклади.
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ВСТУП Одним з визначальних факторів здоров’я лю-
дини є стиль життя. На жаль, багато пацієнтів не дотри-
мується рекомендацій лікарів щодо усунення факторів 
ризику (Фр) розвитку серцево-судинної патології. аналіз 
даних Національного дослідження стану здоров’я та хар-
чування населення (the national health and nutrition 
examination survey, III, сша) продемонстрував низький 
рівень дотримання рекомендацій американської асоціації 
серця з профілактики серцево-судинних захворювань 
(ссЗ). лише менше 7,5 % учасників виконували 6–7 порад 
із 7 існуючих, до яких належали підтримка оптимальної 
маси тіла, цільового рівня артеріального тиску, глюкози у 
плазмі крові, загального холестерину, відмова від тютю-
нокуріння, достатня фізична активність та здорове харчу-
вання [1], а більше третини не отримували свою оптималь-
ну комбінацію препаратів для вторинної профілактики [2]. 
Подібна ситуація спостерігається і в країнах Європи, у тому 
числі й в Україні. 

Низка проведених досліджень вказує на недостатність 
застосування в Україні Європейських рекомендацій з 
вторинної профілактики ішемічної хвороби серця (Іхс) у 
повсякденній клінічній практиці. 

Метою дослідження була адаптація “моделі 5а” у 
пацієнтів з Фр розвитку інфаркту міокарда (ІМ). 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ У дослідженні використано 
дані з медичних карт стаціонарного хворого 288 пацієнтів 
з ІМ, які перебували на стаціонарному лікуванні в Терно-
пільській комунальній міській лікарні № 2. Використано 
методи: викопіювання даних, статистичний, аналітичний.

РЕЗУЛьТАТИ ДОСЛІДЖЕНь ТА їХ ОБГОВОРЕННЯ 
Згідно з підсумками Державної програми профілактики 
та лікування артеріальної гіпертензії в Україні, відповідну 
терапію щодо зниження рівня артеріального тиску в 
2000 р. отримували 28,9 %, у 2005 р. – 48,0 %, в 2010 р. 
– 37,5 % пацієнтів від усіх осіб, які знали про наявність у 
них підвищеного артеріального тиску [3]. Проте показник 
досягнення цільового рівня артеріального тиску становив 
лише 8,0 % у сільських жителів та менше 15,0 % – у 
міських [4]. 

Уніфіковані клінічні протоколи медичної допомоги 
хворим на ссЗ, зокрема гіпертонічної хвороби (Гх), пе-

редбачають серед низки обов’язкових завдань лікаря 
первинної ланки проведення первинної профілактики, 
яка полягає у виявленні й корекції доведених Фр [5]. 

Проте проведені дослідження вказують на низьку 
ефективність диспансеризації хворих та недостатній рі-
вень санітарно-просвітницької роботи сімейних лікарів. 
За даними Інституту кардіології аМН України, рекомен-
дації щодо профілактики хвороб системи кровообігу (хсК) 
та з питань здорового способу життя отримують не біль-
ше 10,0 % хворих. Мають інформацію про профілактику 
Гх – 26,8 % людей. Національне опитування населення 
України з проблеми тютюну (2005 р.) засвідчило, що у 
69,0 % курців медичні працівники жодним чином не спри-
яли їхньому припиненню куріння, лише 25,0 % з них ре-
комендували кинути курити і тільки 2,0 % з останніх 
пропонували допомогу в позбавленні цієї шкідливої для 
здоров’я звички [6].

Частина медичних працівників не вважає своїм 
обов’язком проведення профілактичної роботи, найбільш 
важливою вважають лікувальну роботу; обов’язкові ді-
агностичні обстеження та профілактичні втручання вони 
призначають лише особам з груп ризику або за наявнос-
ті скарг пацієнта [7, 8]. 

Підтвердженням неефективного лікування та відсут-
ності профілактичних дій серед пацієнтів працездатного 
віку є той факт, що 8,8 % хворих на Гх перенесли ІМ або 
інсульт протягом року після встановлення їм діагнозу Гх. 
З них 25,0 % мали повторне ускладнення в той же рік, 
37,5 % – протягом 2 років, а 37,5 % – через 3 роки. Навіть 
наявність ускладнення не підвищила мотивацію до ліку-
вально-профілактичних заходів: лише 45,5 % населення 
працездатного віку відвідало лікаря після ускладнення 
одноразово, після виписки із стаціонару [9]. За даними 
Кузбаського кардіологічного центру, лише половина па-
цієнтів через рік після проведення аортокоронарного 
шунтування дотримується рекомендацій лікаря і лише 
9,0 % пацієнтів перестають курити [10]. 

70,8 % хворих на Гх, які проживають у сільській місце-
вості, вважають основою профілактики свого захворювання 
контроль за показниками артеріального тиску. лише 9,2 % 
звертаються до лікаря з метою отримати консультацію щодо 
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здорового способу життя і тільки 14,2 % дотримуються його 
[11]. 

Для вирішення проблеми зростання захворюваності 
й поширеності неінфекційних захворювань, у тому числі 
й ссЗ світовий банк рекомендує такі шляхи: проведення 
основних економічно-ефективних заходів, спрямованих 
на поведінкові фактори ризику, та переорієнтація систе-
ми охорони здоров’я на визначення груп ризику, своєчас-
не виявлення хронічних захворювань та станів і контроль 
їх розвитку [12]. 

У проекті наказу МОЗ України “Про затвердження та 
впровадження медико-технологічних документів зі стан-
дартизації медичної допомоги в частині профілактики 
серцево-судинних захворювань” передбачено виявлення 
у пацієнтів факторів ризику, що сприяють розвитку ссЗ 
(тютюнокуріння, нераціонального харчування, низької 
фізичної активності); визначення у всіх осіб чоловічої 
статі від 40 років та жіночої статі від 50 років, у яких немає 
цукрового діабету, хронічної хвороби нирок або ссЗ, 
загального або відносного ризику розвитку ссЗ з вико-
ристанням шкали sCore (systematic Coronary risk 
evaluation), а також проведення низки клінічних дослі-
джень: вимірювання аТ, визначення індексу ІМТ, ре-
єстрація еКГ, лабораторні обстеження – загальний 
аналіз крові, загальний аналіз сечі, загальний холестерин, 
глікемія, креатинін. При цьому у всіх зазначених докумен-
тах передбачається проведення немедикаментозної та/
або медикаментозної корекції факторів ризику [13, 14].

Ми запропонували модель профілактики та надання 
інтенсивної медичної допомоги хворим на ІМ з урахуванням 
прогнозних тенденцій поширеності та захворюваності хсК. 

В основу моделі покладено взаємодію об’єднаних 
зусиль центральних органів влади, керівництва місцевих 
громад, лікарів різних рівнів надання медичної допомоги 
та самих громадян.

Ми розрахували прогнозні тенденції зростання рівня 
поширеності та захворюваності хсК, Іхс та ІМ, що свід-
чать про їх зростання до 2025 р. відповідно на 59,6; 49,4 
та 15,4 % [15]. Для поліпшення ефективності профілактич-
ної роботи лікарями доцільно виділити певні групи насе-
лення з метою диференційованого підходу до корекції 
певних Фр розвитку ІМ. 

У нашому дослідженні в пацієнтів з ІМ Гх спостеріга-
лася у 77,1 %. більшість з них хворіла на цію патологію 
більше 10 років (45,7 %), 19,7 % мали підвищений арте-
ріальний тиск в анамнезі від 5 до 10 років, 34,5 % – до 5 
років. У 10,8 % пацієнтів ІМ виник як ускладнення гіпер-
тонічного кризу. На жаль, не всі хворі регулярно отриму-
вали антигіпертензивну терапію. лише 46 % осіб регу-
лярно приймали призначену медикаментозну терапію, 
33 % – застосовували медикаменти нерегулярно або 
епізодично і 21 % осіб взагалі не приймали ніяких анти-
гіпертензивних середників. 

При вивченні Фр, залежно від віку, було виділено 
певні особливості, притаманні кожній віковій групі, та від-
повідно сформовано рекомендації. Так, серед пацієнтів 
віком до 44 років доцільно проводити корекцію поведінкових 
факторів (відмова від куріння, алкоголю, раціональне хар-
чування), здійснювати контроль ліпідограми. Особливо це 
стосується пацієнтів з обтяженим сімейним анамнезом.

У хворих старшої вікової групи більше уваги необхід-
но спрямувати на диспансерне спостереження за:

– жінками з наявністю ЦД 2 типу, стенокардії напруги, 
Гх із довготривалим перебігом;

– чоловіками з порушенням ритму серця за типом 
фібриляції передсердь, курінням. 

Через нестачу коштів обсяг діагностичних обстежень 
і можливості лабораторно-інструментального контролю 
за станом пацієнтів похилого віку з Гх нижчі, ніж у хворих 
молодого й середнього віку, внаслідок чого спостеріга-
ється зростання частоти ускладнень Гх, у тому числі й 
розвиток ІМ.

У чоловіків віком 45–59 років з наявністю Гх необхідно 
особливу увагу звернути на дотримання рекомендацій щодо 
прийому антигіпертензивної терапії. 

Важливо доносити до пацієнта інформацію про необ-
хідність дотримання режиму праці та відпочинку, раціональ-
ного харчування, усунення або уникнення значних психо-
емоційних навантажень, регулярного медикаментозного 
лікування, корекції поведінкових Фр. 

Проте ця робота не повинна стосуватися лише медич-
них працівників. Враховуючи важливість особистісного 
фактора в розвитку серцево-судинної патології та, зокрема 
ІМ, необхідно виробити у самих пацієнтів відповідальне 
ставлення до стану свого здоров’я. 

Враховуючи зарубіжний досвід з мінімізації Фр неін-
фекційних захворювань, ми запропонували адаптовану 
“модель 5а” щодо інтенсивного втручання на рівні пер-
винної медичної допомоги для зміни поведінки пацієнтів 
із таким Фр розвитку ІМ, як Гх в межах пацієнт–центро-
ваного підходу в Україні, що складає один із елементів 
моделі надання допомоги хворим на ІМ.

Ця методика, названа так за літерами, з яких почина-
ються ключові слова втручання англійською мовою (ask, 
assess, advise, agree та assist) спочатку використовува-
лася в програмах з припинення куріння. В основі методу 
лежить чітко впорядкована комбінація мотиваційного 
інтерв’ювання та поведінкового консультування. Моти-
ваційне інтерв’ювання – це метод консультування для 
досягнення певної мети через пацієнт–центрований під-
хід, спрямований на зміни в поведінці пацієнта, при 
якому в центрі уваги знаходиться конкретний пацієнт з 
його проблемами і потребами (табл. ). У низці досліджень 
з вивчення втручань в первинній ланці встановлено, що 
цей метод є одним з найбільш ефективних у взаємодії 
між лікарем і пацієнтом [16].

Найкращий шлях ефективної госпіталізації – екстрена 
медична допомога. Медичні працівники повинні знати, в яку 
клініку транспортувати пацієнта, користуватися послугами 
дистанційної еКГ-діагностики кардіологічних центрів. 

У кожній області повинні бути створені відділення 
серцево-судинної та рентгеноендоваскулярної хірургії 
для надання невідкладної допомоги пацієнтам з ІМ (про-
ведення стентування коронарних артерій) з урахуванням 
потреб населення щодо захворюваності ІМ. Ці відділен-
ня повинні функціонувати у складі багатопрофільних лі-
карень і забезпечувати реперфузійні процедури в най-
коротші терміни від госпіталізації пацієнтів 24 год на добу, 
7 днів на тиждень, 365 днів на рік. Тут повинні докласти 
свої зусилля територіальні та місцеві органи влади щодо 
матеріального забезпечення таких лікарень необхідними 
ресурсами. 

Після проведеного стаціонарного лікування пацієнт 
повинен знову перебувати під диспансерним наглядом 
не лише кардіолога, а й сімейного лікаря та медичного 
психолога. Залучення сімейних лікарів у систему реабі-
літації та подальшого лікування пацієнтів із постінфар-
ктним кардіосклерозом необхідне для забезпечення 
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контролю за пацієнтами після реваскуляризаційних про-
цедур. Таким чином, відбудеться адекватна інтеграція 
сімейної медицини у спеціалізовану систему ведення 
пацієнтів після реперфузійної терапії. 

ВИСНОВКИ “Модель 5а”, яку ми запропонували для 
консультування щодо зміни поведінки пацієнтів з наявною 

Гх, як Фр розвитку ІМ, дозволить підвищити відповідаль-
ність пацієнта за стан свого здоров’я та забезпечити їх 
ранню госпіталізацію у лікувально-профілактичні заклади.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
вивченні ефективності впровадження запропонованої 
моделі у практику сімейного лікаря.

Дія (ааааа) суть активності
спитати (ask) Ініціювати обговорення відомих факторів ризику виникнення інфаркту міокарда з конкретним пацієнтом 

без будь-яких оціночних висловлювань та з’ясувати його готовність до змін
Оцінити (assess) Оцінити конкретного пацієнта з точки зору ймовірності розвитку в нього ІМ залежно від статево-вікових 

особливостей, наявності Гх та тривалості її перебігу
Порадити (advise) Описати доцільність контролю свого здоров’я з метою раннього виявлення симптомів ІМ, ризики, 

пов’язані з пізньою госпіталізацією у лікувально-профілактичні заклади
Домовитися (agree) Досягти домовленості між лікарем і пацієнтом стосовно очікуваних результатів і цільових орієнтирів, 

що відповідають smart* (наприклад, при перших проявах хвороби пацієнти повинні знати коли і 
куди повідомити про симптоми захворювання, найефективніші шляхи госпіталізації у лікувально-
профілактичні заклади, сучасні високоефективні методи лікування ІМ)

Допомогти (assist) Допомогти пацієнтам із Гх, як Фр розвитку ІМ, спланувати та розробити поетапне досягнення цільових 
орієнтирів у боротьбі з підвищеним артеріальним тиском (регулярність контролю артеріального 
тиску та прийому антигіпертензивних препаратів, дотримання режиму праці та відпочинку, усунення 
або уникнення значних психоемоційних навантажень, раціональне харчування). Ці етапи можуть 
супроводжуватися як регулярним контролем сімейного лікаря та медичної сестри, так й інших фахівців 
(медичного психолога, дієтолога, фахівця з лікувальної фізкультури тощо)

Таблиця. Основні елементи “моделі 5А” для консультування щодо зміни поведінки пацієнтів із наявною ГХ, як ФР 
розвитку ІМ

Примітка. * тобто бути конкретними, вимірними, досяжними, реалістичними і досягатися до певного терміну.
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OPTIMIZATION OF THE CHANGE OF BEHAVIORS OF PATIENTS AS ONE OF THE ELEMENTS OF THE MODEL OF PREVENTION 
AND INTENSIVE MEDICAL CARE IN PATIENTS wITH MYOCARDIAL INFARCTION

Summary. one of the determinants of human health is the way of life. unfortunately, many patients do not follow the recommendations 
of doctors on the elimination of risk factors (Fr) for the development of cardiovascular pathology. an analysis of the national health 
and nutrition examination survey (III, usa) showed a low level of compliance with the recommendations of the american heart 
association for the prevention of Cardiovascular disease (Cvd).
The aim of the study – adaptation of the "5a" model in patients with Fr of myocardial infarction (mI).
Materials and Methods. the study used data from medical records of 288 in-patients with mI. methods used: data copying, statistical, 
analytical.
Results and Discussion. the study focuses on such a risk factor for developing myocardial infarction as hypertension. a model of 
prevention and intensive medical care for patients with myocardial infarction is proposed. as one of the elements of this model, we 
offer the "5a" model to prevent the development of myocardial infarction in patients with hypertension.
Conclusions. the "5a model" proposed to advise on changing the behavior of patients with h as a rF for mI will increase the patient's 
responsibility for their health and ensure their early hospitalization in health care facilities.

Key words: risk factors; myocardial infarction; hypertonic disease; prevention; 5a model.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ИЗМЕНЕНИЯ ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ КАК ОДИН ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ МОДЕЛИ ПРОФИЛАКТИКИ И 
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ИНТЕНСИВНОй МЕДИЦИНСКОй ПОМОЩИ БОЛьНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Резюме. Одним из определяющих факторов здоровья человека является образ жизни. К сожалению, многие пациенты не 
соблюдает рекомендации врачей по устранению факторов риска (Фр) развития сердечно-сосудистой патологии. анализ 
данных Национального исследования состояния здоровья и питания населения (the national health and nutrition examination 
survey, III, сша) продемонстрировал низкий уровень соблюдения рекомендаций американской ассоциации сердца по про-
филактике сердечно-сосудистых заболеваний (ссЗ).
Цель исследования – адаптация “модели 5а” у пациентов с факторами риска развития инфаркта миокарда.
Материалы и методы. В исследовании использованы данные из медицинских карт стационарного больного 288 пациентов 
с инфарктом миокарда. использованы методы: выкопировки данных, статистический, аналитический.
Результаты исследований и их обсуждение. В исследовании акцентируется внимание на таком факторе риска развития 
инфаркта миокарда, как гипертоническая болезнь. Предложена модель профилактики и оказания интенсивной медицинской 
помощи больным инфарктом миокарда. Одним из элементов этой модели предложено адаптированную “модель 5а” для 
предотвращения развития инфаркта миокарда у пациентов с имеющейся гипертонической болезнью.
Выводы. “Модель 5а”, которую мы предложили для консультирования по изменению поведения пациентов с имеющейся 
гипертонической болезнью как фактором риска развития инфаркта миокарда, позволит повысить ответственность пациентов 
за свое здоровье и обеспечить их раннюю госпитализацию в лечебно-профилактические учреждения.

Ключевые слова: факторы риска; инфаркт миокарда; гипертоническая болезнь; профилактика; “модель 5а”.


