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Для формування здорового суспільства, яке зможе продуктивно 
витрачати свої ресурси на розвиток інших галузей, перевагу потріб-
но надавати профілактиці виникнення захворювань, а не їх лікуван-
ню. З огляду на це все більше уваги приділяється профілактиці 
виникнення захворювань –ефективному, простому та перспектив-
ному напрямку в поліпшенні якості та тривалості життя людей. Значна 
роль у профілактиці виникнення захворювань належить лікарям 
первинної ланки – загальної практики – сімейної медицини (ЗПСМ).

Цільові рівні основних факторів ризику ішемічної хвороби серця 
(ІХС) та рекомендації щодо їх досягнення були детально описані 
та рекомендовані лікарям ЗПСМ у протоколах та гайдлайнах. 
Пізня профілактика ішемічної хвороби серця є причиною змен-
шення загальної тривалості життя та виникнення ускладнень, таких 
як інфаркт міокарда, мозковий інсульт і недостатність кровообігу, 
які призводять до зниження якості життя та інвалідизації. Своєчасне 
досягнення цільових рівнів у хворих на ІХС значною мірою впливає 
на подальшу тактику лікування в практиці лікаря ЗПСМ.

Щоб ефективно проводити профілактику, необхідно знати 
оптимальні рівні основних факторів ризику у пацієнтів з ІХС, при 
яких організм людини нормально функціонує. Досягнення цих 
рівнів зменшує відсоток інвалідності та смертності серед насе-
лення. З практичної точки зору важливим є визначення сумарного 
індивідуального ризику кожної особи, оскільки у однієї людини 
часто наявні декілька чинників ризику, які з часом можуть змінюва-
тися у різних напрямках [21].

Ліпідний спектр крові (ліпідограма) – це біохімічний аналіз 
крові, який дає змогу виявити порушення жирового обміну в орга-

нізмі. Відхилення показників ліпідограми від їх референтних значень 
вказує на вірогідність розвитку у людини судинних захворювань, 
атеросклерозу, захворювань жовчного міхура, а також дає мож-
ливість спрогнозувати ризик виникнення цієї патології [35]. 
Ліпідограма включає визначення наступних показників:

1) загальний холестерин (ХС);
2) ліпопротеїди високої щільності (ЛПВЩ);
3) ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ);
4) ліпопротеїди дуже низької щільності (ЛПДНЩ);
5) тригліцериди (ТГ);
6) коефіцієнт атерогенності (КА).
Нормальні значення цих показників наведено в таблиці 1 [3]:

Таблиця 1. Нормальні показники ліпідограми

Показник Норма

ХС 3,2–5,6 ммоль/л

ЛПВЩ >0,9 ммоль/л

ЛПНЩ 1,71–3,5 ммоль/л

ЛПДНЩ 0,26–1,04 ммоль/л

ТГ 0,41–1,8 ммоль/л

КА 1,5–3,0

Якщо значення показників перевищує норму – ризик виникнен-
ня серцево-судинних захворювань, зокрема ІХС, високий. Також 
значення ліпідного спектра крові, що перевищують норму, можуть 
попереджати про вже наявне захворювання. Дослідження ліпі-
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дограми повинно проводитися у людей віком від 20 до 80 років 
кожні п’ять років [15]. Цільовий рівень ХС крові має складати 
<4 ммоль/л, а ХС ЛПНЩ <1,8 ммоль/л [4].

Загальний ризик виникнення серцево-судинних захворювань 
та ускладнень у найближчі десять років можна оцінити за шкалою 
SCORE. Цю й аналогічні шкали використовують для оцінки ризику 
виникнення захворювання у здорових людей та за відсутності 
клінічних симптомів захворювання. Для адекватної оцінки, окрім 
рівня загального холестерину, необхідно також визначити рівні 
ЛПВЩ та ЛПНЩ.

Вважають, що ризик серцево-судинної смерті за 10 років ≥ 5 % 
є підвищеним. Залежно від рівня ризику можна комбінувати неме-
дикаментозні та медикаментозні способи регулювання показників 
АТ та рівнів ХС, ЛПВЩ, ЛПНЩ. До немедикаментозних належать 
зміна способу життя (дієта, відмова від шкідливих звичок, підви-
щення фізичної активності) [28]. В свою чергу, регулярне обстежен-
ня та визначення основних показників цільових рівнів допоможе в 
корекції режиму харчування, праці й відпочинку [30].

Профілактика серцево-судинних захворювань для населення 
з високим ризиком є основним завданням лікарів ЗПСМ. Це час-
тина комплексного підходу в лікуванні [37].

Основні фактори ризику виникнення ІХС:
1. Дисліпідемія;
2. АГ;
3. Куріння;
4. Цукровий діабет;
5. Вік (чоловіки >45 років; жінки >55 років або рання менопауза);
6. Несприятлива спадковість;
7. Низька фізична активність;
8. Надмірна маса тіла;
9. Психосоціальні чинники.
Просвітницька діяльність – в сімейній практиці один із основних 

способів зберегти чи розвинути здоровий спосіб життя, особливо 
в молодому віці. Просвітницьку діяльність ефективніше проводити 
систематично, будь-то сезонні захворювання чи хронічні. Сюди 
належать інформаційні брошури, написані мовою, зрозумілою 
для людини, яка не працює в галузі надання медичної допомоги; 
групові лекції, присвячені як окремо взятому захворюванню, так і 
загальному комплексу рекомендацій, наприклад, при серцево-
судинних захворюваннях. Також ефективним є надання індивіду-
ально підібраних рекомендацій для людини [38]. Робота щодо 
профілактики захворюваності та смертності від хронічних серце-
во-судинних захворювань внаслідок неправильного способу життя 
була зосереджена, в основному, на клінічному лікуванні вже хво-
рих пацієнтів. Але такий підхід не вирішує потенційно зворотні 
причини цих захворювань, наприклад, таких як низький рівень 
фізичної активності [29].

Фізичну активність можна підвищити шляхом помірних фізичних 
навантажень ≥10 хвилин на день 4–5 разів на тиждень. Це може 
бути щоденне виконання ранкової зарядки чи вечірніх прогулянок 
на свіжому повітрі [31]. Систематичне помірне фізичне наванта-
ження може значно покращити загальне самопочуття людини, 
зміцнити її тіло, зробити сильнішою та фізично витривалішою.

Покращити загальний стан та знизити масу тіла може допо-
могти дієта. Вживання жиру має становити (% від загальної енергії, 
що отримується з їжею): загальний жир <35  %, насичені жири 
<10 %, мононенасичені жири >10 %, харчові волокна >40 г/добу. 
Вживання вуглеводів також необхідно знизити, в середньому їх 
частка має становити 40–45 %. У добовому раціоні білки повинні 
складати близько 30 %, половина з них має бути тваринного похо-

дження [7]. У харчуванні перевагу потрібно надавати природній 
їжі (овочі, фрукти, крупи), та, по можливості, відмовитися від фаст-
фуду, смаженої та висококалорійної їжі [32]. 

Корекція режиму праці та відпочинку може значно покращити 
загальний стан людини. Насамперед це знизить відсоток виник-
нення хронічної перевтоми, негативних наслідків після стресових 
ситуацій; підвищиться працездатність [33]. Співвідношення між 
сном та відпочинком повинно становити 1/3. В ідеалі на сон люди-
на має витрачати 7–8 годин на добу, лягати спати близько десятої 
вечора, щоб зранку почувати себе бадьорою та повною енергії. 
Робочий час також треба організовувати правильно. Щоб не 
втрачати концентрації уваги та не перевтомлюватися потрібно 
щогодини робити перерву на десять хвилин [14]. Регулярне обсте-
ження та визначення цільових рівнів основних показників допо-
може в корекції режиму харчування, праці й відпочинку [1, 2]. 

Шкідливі звички, такі як куріння та вживання алкоголю, є факто-
ром ризику виникнення ІХС. Курці помирають удвічі частіше, ніж ті, 
що не палять. Причиною раптової смерті серед людей на фоні 
загального благополуччя є спазм судин в результаті куріння і, як 
наслідок, ІХС. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), ризик захворіти на ІХС у людини, що курить, у 2,5 раза 
більший, ніж у людини, яка не має шкідливих звичок. Куріння обу-
мовлює більше 80 % летальних випадків від ІХС у чоловіків у віці від 
35 до 44 років, та 27 % – у віці від 45 до 64 років [13].

Ризик смерті від ІХС виявився найменшим серед людей, які не 
курили та тих, які кинули курити, а максимальним – серед тих, що 
продовжують курити. У групі ризику також знаходяться особи, яким 
доводилося вдихати тютюновий дим – так звані пасивні курці. До 
цієї групи можна віднести і дітей, які проживають у сім’ях, де один 
чи обоє батьків курять [26]. Встановлено, що у людей, які вживають 
алкоголь, більше поширені такі фактори ризику ІХС як куріння та 
артеріальна гіпертензія, що дозволило віднести цих людей до 
групи підвищеного ризику виникнення серцево-судинних захво-
рювань [39].

Рівень ХС крові визначають у лабораторних умовах. Лікарі 
терапевтичного та загальноклінічного профілів знаходяться в одна-
кових умовах щодо контролю цього показника. Відмічається, що 
в стаціонарі контроль цього показника є більш жорстким та ефек-
тивнішим, ніж в амбулаторних умовах [8]. Лікарі вторинної ланки 
надання медичної допомоги вже при наявності перших ознак 
відхилення рівня ХС в крові від норми можуть медикаментозними 
методами скоректувати показники і стан пацієнта.

В останні роки в Україні відсоток людей, що курять, дещо змен-
шився, і з кожним роком він продовжує поступово знижуватися. 
Цьому сприяло здійснення заходів державної цільової соціальної 
програми щодо зменшення шкідливого впливу тютюну на здоров’я 
населення. Ця програма діє з 2010 року та відповідає загально-
світовим тенденціям [19, 40].

У 2015 році Київським міжнародним інститутом соціології було 
проведене соціологічне дослідження населення. Згідно з отри-
маними даними, у 2015 році, порівняно з 2014, поширеність курін-
ня знизилася майже на 3 % (з 45 до 42 %) серед чоловіків і на 2 % 
(з 11 до 9 %) – серед жінок. Проте кількість вживання цигарок на 
день майже не змінилася (дані на жовтень 2015 року в порівнянні 
з лютим 2014 року) у чоловіків – 16,8 одиниць у 2014 році і 16,4 оди-
ниць у 2015 році), але збільшилася у жінок – з 10,5 одиниць до 
11,9 одиниць на день відповідно. Велику роль у позитивній динамі-
ці відіграють просвітницька діяльність і антитютюнова реклама на 
упаковках цигарок, у засобах масової інформації, Інтернеті та 
соціальних мережах [23].
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Проте для досягнення результату (зменшення кількості викуре-
них цигарок на день чи повна відмова від куріння) потрібно протя-
гом тривалого часу спостерігати за пацієнтом та допомагати йому 
поступово звільнитися від шкідливої звички [10]. Роботу з профілак-
тики та лікування залежності від тютюну доцільніше проводити в 
амбулаторії, ніж в стаціонарі. Це досить актуальне питання, адже, 
за статистикою, напади ішемічної хвороби серця, що призводять 
до раптової смерті, в 4 рази частіше виникають у курців [20].

Рівень фізичної активності на сьогодні у більшості людей є або 
недостатнім, або взагалі відсутнім [30]. Фізична активність й потре-
ба організму в ній індивідуальні і залежать від багатьох фізіологічних, 
соціально-економічних і культурних чинників: віку, статі, конституції, 
рівня фізичної підготовки, способу життя, умов праці та побуту, гео-
графічних і кліматичних умов тощо. Для кожної людини характерний 
генетично обумовлений діапазон цього рівня, необхідний для 
нормального функціонування та збереження здоров’я [9].

Рівень фізичної активності може бути мінімальним, максималь-
ним і оптимальним [18]. Мінімальний рівень дозволяє підтримувати 
нормальний функціональний стан організму; при оптимальному 
досягається найвищий рівень функціональних можливостей і жит-
тєдіяльності організму; максимальні межі визначають надмірні 
навантаження, які можуть призвести до перевтоми, перетрену-
вання, різкого зниження працездатності [11]. Зниження фізичної 
активності пов’язано з іншою, не менш актуальною проблемою 
– ожиріння населення та зростання індексу маси тіла [25].

На відміну від закладів терапевтичного профілю, лікарі первин-
ної ланки мають змогу спостерігати за пацієнтами не тільки під час 
госпіталізації, а й протягом років, а при наявності спадкових захво-
рювань простежувати частоту їх виникнення як у попередніх, так і 
в наступних поколінь [27]. У такому випадку профілактика виник-
нення захворювання може бути набагато ефективнішою, ніж 
лікування. Досконало знаючи спадковість пацієнта, фактори 
ризику, що можуть вплинути на виникнення у нього ІХС, можна роз-
робити індивідуальну дієву стратегію профілактики захворювання 
та покращення рівня загального самопочуття [41]. Окрім покра-
щення якості, збільшується ще й тривалість життя людей, а також 
впродовж тривалого часу зберігається високий рівень працездат-
ності людини.

Діяльність лікарів ЗПСМ у вищезазначених аспектах необхідно 
розглядати як таку, що забезпечує тривале опікування здоров’ям 
громадянина і всіх членів його сім’ї, незалежно від характеру 
захворювання, стану органів і систем організму у всі періоди життя 
людини [5]. Важливо усвідомлювати такі основні принципи.

Профілактична спрямованість – важливий принцип сімейної 
медицини. Прогнозування ризику розвитку окремих захворювань, 
доклінічна їх діагностика, своєчасність інформування пацієнта, а 
також проведення профілактичних заходів – найважливіші скла-
дові елементи щоденної роботи сімейного лікаря [24].

Сімейний підхід – надання хворим кваліфікованої первинної 
лікувально-профілактичної допомоги в умовах амбулаторії та 
вдома є функцією лікаря ЗПСМ. Ставлення сім’ї до питань здоров’я 
її членів, вплив екологічних факторів, спорту, особливостей харчу-
вання, значущості для здоров’я шкідливих звичок тощо має постій-
но контролювати медичний працівник, який повинен контролюва-
ти як очікувані, так і непередбачувані переходи кожного з членів 
сім’ї в зону ризику. Застосовування превентивних заходів на 
ранньому етапі патологічних змін – одна з найважливіших задач 
сімейного лікаря [17].

Багатопрофільність – надання первинної медичної допомоги 
будь-якому хворому, незалежно від його віку та статі. Всебічний 

підхід сімейного лікаря до хворого пацієнта нерідко може стати 
підставою для висновків, які значно відрізняються від висновків, 
отриманих при односторонньому вузькоспеціалізованому медич-
ному підході [22].

Довготривалість і безперервність допомоги. Поняття довготри-
валості включає, з одного боку, взаємовідносини в системі сім’я – 
лікар – медсестра, з іншого боку – взаємовідносини з іншими спе-
ціалістами, що працють у сфері охорони здоров’я, до яких дово-
диться звертатися сімейному лікарю за допомогою і порадою [34]. 
Одним із позитивних факторів безперервного обслуговування є 
забезпечення постійного співробітництва лікаря ЗПСМ з пацієнтом. 
Безперервність спостереження істотно покращує показники вияв-
лення психологічних проблем пацієнта, певною мірою знижує 
потребу в невиправданих додаткових послугах щодо лаборатор-
них та інструментальних методів обстеження і, як наслідок, сприяє 
зменшенню вартості медичного обслуговування [12].

Сімейний лікар частіше за інших спеціалістів має використо-
вувати раціональну, як з медичної, так і з економічної точки зору, 
обґрунтовану тактику стосовно необхідних лабораторних та 
інструментальних методів дослідження та рекомендувати необ-
хідність застосування спеціалізованих технологій лікування [6]. 
Інтеграція нових знань і вмінь у постійний процес надання медич-
ної допомоги людині, від народження до завершення її життєвого 
шляху, підвищує якість сімейної медичної практики. При цьому 
пацієнти виграють за рахунок більш цілісного підходу до їх здоров’я 
і більш широких можливостей отримання своєчасної адекватної 
допомоги на місцевому рівні [36].

Основні вимоги до сімейного лікаря [42]

Всесвітня організація сімейних лікарів ставить шість основних 
вимог до сімейного лікаря:

1. Надання первинної медичної допомоги:
• �вміння проводити первинне обстеження пацієнта та вста-

новити попередній клінічний діагноз;
• �координація діяльності вузьких фахівців, залучення їх до 

надання допомоги пацієнту.
2. Особлива увага інтересам пацієнта:

• �необхідність приділяти увагу інтересам пацієнта;
• �вміння встановлення довірчих стосунків з пацієнтом і вико-

ристання цих навичок при роботі з хворим; забезпечення 
безперервності надання медичної допомоги впродовж 
тривалого часу.

3. Вміння вирішувати проблеми пацієнта:
• �прийняття рішення на основі знань про захворюваність та 

поширеність вказаної патології серед даної групи насе-
лення;

• �лікування захворювань на ранніх стадіях та невідкладне 
надання допомоги за нагальної необхідності.

4. Комплексний підхід:
• �одночасне лікування як гострого, так і хронічного стану 

пацієнта;
• �організація для пацієнта необхідних оздоровчих і лікуваль-

них заходів.
5. Соціальна спрямованість:

• �узгодження потреб окремих пацієнтів з потребами всієї 
групи, що обслуговується, та ресурсами, що наявні.

6. Цілісне уявлення про захворювання:
• �вміння застосовувати біопсихосоціальну модель з урахуван-

ням культурних та екзистенціальних аспектів життя людей.
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Лекції, огляди, новини

Отже, лікар ЗПСМ має всі ресурси та механізми впливу для 
ефективної профілактики захворювань, зокрема й ІХС.

Для досягнення цільових рівнів основних факторів ризику ІХС 
необхідно [16]:

1. Зібрати анамнез захворювання.
2. Детально розглянути сімейний анамнез та основні фактори 

ризику, що відіграють важливу роль в житті людини; всебічно обсте-
жити пацієнта, який вже має захворювання, та встановити цільові 
рівні, при яких якість та тривалість життя пацієнта буде оптималь-
ною.

3. Надати рекомендації щодо досягнення та підтримання 
цільових рівнів на оптимальних значеннях.

4. Періодично проводити профілактичні огляди пацієнта для 
корегування наданих рекомендацій, якщо виникне необхідність.

Мета роботи – дослідження ефективності досягнення цільових 
рівнів основних факторів ризику ХС ЛПНЩ крові, зміни частоти 
куріння в процесі лікування та зміни рівня фізичної активності при 
спостереженні сімейним лікарем та на вторинній ланці надання 
допомоги.

Клінічна характеристика обстежених хворих
Об’єктом дослідження були дві групи пацієнтів:
1. Основна група (20 осіб) – пацієнти з ішемічною хворобою 

серця, що спостерігалися в амбулаторії сімейного лікаря, на 
первинному рівні медичної допомоги;

2. Група порівняння (18 осіб) – пацієнти з ішемічною хворобою 
серця, що спостерігалися на вторинному рівні медичної допо-
моги, в терапевтичному відділенні.

Вік пацієнтів складав в середньому 48±4,5 років (від 35 до 65 
років). За статтю поділ пацієнтів у групах був наступним: 1 група 
– 10 жінок, 10 чоловіків; 2 група – 10 жінок, 8 чоловіків.

Матеріали та методи дослідження

Першим показником, який порівнювався, був рівень ХС ЛПНЩ 
крові, визначений за допомогою лабораторного дослідження 
ліпідного спектра крові.

Аналіз ліпідного спектра крові пацієнтів проводили двічі: пер-
ший раз на початку дослідження, другий – через шість тижнів; 
всього було обстежено 38 хворих на ІХС.

Хворим були надані наступні рекомендації щодо контролю 
рівня ХС:

1. Корекція харчування:
• �вживання овочів, молочних продуктів з низьким вмістом 

жирів, харчових і розчинних волокон (клітковини), круп і 
цільних злаків, а також білків рослинного походження;

• �до складу дієти включати рибу і морепродукти (не менше 
2–3 разів на тиждень), знизити вживання м’яса;

• �виключення з раціону продуктів, що містять насичені жири. 
Вживання яєць слід обмежити до 1–2 на тиждень. 
Відмовитися чи знизити вживання вершкового масла, мар-
гарину, сала, кулінарного жиру;

• �включити до раціону харчування горіхи. Особливо корис-
ні волоські горіхи та мигдаль. У середньому за день реко-
мендовано вживати 50 г горіхів;

• �виключити чи зменшити вживання алкоголю (для чоловіків 
до 20–30 г на день, для жінок – до 10–20 г на день).

2. Призначення статинів для досягнення цільового рівня ХС 
крові (аторвастатин приймали 46 % пацієнтів, розувастатин – 47 %).

Іншим показником, що порівнювався, була зміна частоти курін-
ня серед хворих на ІХС. Обстежено було 38 хворих, 12 з яких 

курили. Стаж куріння хворих складав від 5 до 25 років, курили 7 
осіб у першій групі, 5 осіб – у другій.

Хворим, які курили, було рекомендовано наступне:
• �читання відповідної мотивуючої літератури, спрямованої на 

відмову від куріння;
• �Проведення мотивуючих конфіденційних бесід з пацієнтом 

при кожній зустрічі зі спробою домовитися з пацієнтом про 
конкретну «дату, коли він відмовиться від куріння» і підготовкою 
до правильного сприйняття симптомів, які виникають при 
припиненні куріння;

• �Нікотинова замісна терапія: заміна цигарок на нікотиновий 
трансдермальний пластир, нікотинову жувальну гумку, ніко-
тиновий інгалятор;

• �Психологічно-поведінкові методи допомоги, які мають форму 
індивідуальних чи групових консультаційних занять, спрямо-
ваних на допомогу у зміні поведінки;

• �Спрямування пацієнта на участь у місцевих програмах, які 
пропонують лікарні, відділи охорони здоров’я, районні оздо-
ровчі центри, комерційні служби, добровільні товариства;

• �Рекомендація альтернативної медичної допомоги: гіпно-
терапія, акупунктура, точковий масаж, лазерна терапія. 
При даних методах лікування може спрацювати ефект 
плацебо.

Через 6 тижнів проведення дослідження оцінювали ефектив-
ність наданих рекомендацій. Впродовж цього терміну пацієнти з 
ІХС, що курили, намагалися позбутися шкідливої звички.

Третім показником, який порівнювався, був рівень фізичної 
активності хворих на ІХС. Обстежено було 38 хворих у віці від 35 до 
65 років.

Для підвищення рівня фізичної активності пацієнтам з ІХС були 
надані наступні рекомендації:

• �Врегулювання режиму роботи та відпочинку. Через кожну 
годину праці необхідно робити 5-10-хвилинну перерву;

• �Врегулювання режиму сну, на який необхідно витрачати 7–8 
годин на добу;

• �Займатися постійними помірними фізичними навантаження-
ми (≥10 хвилин на день 4–5 разів на тиждень). 

Термін дослідження становив шість тижнів, впродовж яких про-
водилася оцінка ефективності наданих рекомендацій.

Математична обробка результатів була проведена наступним 
чином. Отримані результати досліджень заносили в базу Microsoft 
Excel, обробку даних виконували з використанням пакета статис-
тики Microsoft Excel. Розраховували середнє значення (М). 
Вірогідність результатів оцінювали за t критерієм Стьюдента. При 
вивченні взаємозв’язку показників застосовували кореляційний 
аналіз. Відмінності між показниками, що порівнювалися, визна-
вали достовірними, якщо значення імовірності було більше або 
≥95  % (р<0,05). Обробку результатів дослідження проводили за 
загальноприйнятим варіаційно-статистичним методом. Для кож-
ного варіаційного ряду обчислювали середню похибку m, серед-
нє арифметичне М та визначали рівень вірогідності р для кожної 
пари порівнюваних середніх арифметичних величин. Для порів-
няння частоти відхилень показників від норми користувалися 
методом альтернативного варіювання.

Результати та їх обговорення

З’ясували (табл. 2), що через шість тижнів цільового рівня в 
першій групі досягли 36 %, в другій – 45 %. У першій групі показник 
ХС ЛПНЩ покращився в 2 рази, в другій – у 2,25 раза.
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Загалом цільового рівня ХС ЛПНЩ в першій групі досягли 54 % 
пацієнтів, в той час коли цільовий рівень ХС ЛПНЩ <2,5 ммоль/л – 
84  %. Під час лікування показники покращилися у 1,55 раза. В 
другій групі ці показники відповідно становили 55 % і 82 %. Під час 
лікування показники у другій групі покращилися в 1,49 раза.

У першій групі хворих, що курили, було 35  %, у другій – 28  % 
(табл. 3).

Впродовж дослідження ніхто не відмовився від куріння ні в 
першій, ні в другій групі, проте в першій групі кількість випалених 
цигарок на день зменшилася, в середньому, на 6, а в другій – на 
10 штук.

Куріння однаково погано піддавалося модифікації і на первин-
ному, і на вторинному рівнях надання допомоги при вторинній 
профілактиці ІХС.

Було виявлено (табл. 4), що на початку дослідження в першій 
групі помірною фізичною активністю пацієнти займалися в серед-
ньому протягом 86 хвилин на тиждень, через шість тижнів – 130 
хвилин. Тривалість фізичної активності в першій групі зросла в 1,5 
раза. В другій групі на початку дослідження помірною фізичною 
активністю пацієнти займалися в середньому протягом 80 хвилин 
на тиждень, через шість тижнів – 98 хвилин. Тривалість фізичної 
активності в другій групі зросла в 1,2 раза.

Висновки

1. При спостереженні пацієнтів з ІХС сімейним лікарем 
такий фактор, як рівень фізичної активності, через 6 тижнів 
краще піддається модифікації, ніж на вторинній ланці надання 
допомоги.

2. При спостереженні пацієнтів з ІХС на вторинній ланці надан-
ня допомоги такий фактор, як ХС ЛПНЩ, через 6 тижнів краще 
піддається модифікації, ніж на первинній ланці надання допомоги.

3. Фактор куріння однаково погано піддається модифікації і на 
первинному, і на вторинному рівнях надання допомоги.

Практичні рекомендації

При спостереженні пацієнтів з ІХС сімейним лікарем рекомен-
довано більш жорстко контролювати досягнення цільових рівнів 
ХС ЛПНЩ.

При спостереженні на вторинній ланці надання допомоги 
потрібно більше уваги приділяти рекомендаціям з модифікації 
способу життя.

Рекомендовано проводити більш інтенсивну боротьбу з курін-
ням на первинному і вторинному рівнях надання допомоги.
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Резюме
Эффективность достижения целевых уровней  
холестерина липопротеидов низкой плотности крови, 
изменения частоты курения и уровня физической  
активности у пациентов с ишемической болезенью 
сердца в процессе лечения 
О.Н. Барна, В.М. Рудиченко, Я.В. Корост, С.И. Калашченко

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев, 
Украина

Объект исследования – пациенты с ишемической болезнью сердца, 
которые наблюдались в амбулатории семейного врача, на первичном 
уровне медицинской помощи, и пациенты с ишемической болезнью серд-
ца, которые наблюдались на вторичном уровне медицинской помощи, 
в терапевтическом отделении.

Цель работы – исследование эффективности достижения целевых 
уровней основных факторов риска – холестерина липопротеидов низкой 
плотности крови, изменения частоты курения в процессе лечения и изме-
нения уровня физической активности при наблюдении семейным врачом 
и на вторичном уровне оказания медицинской помощи.

Результаты. В результате работы выявлено, что при наблюдении паци-
ентов с ишемической болезнью сердца семейным врачом такой фактор, 
как уровень физической активности, через 6 недель лучше поддается моди-
фикации, чем на вторичном уровне оказания помощи. При наблюдении 
пациентов с ишемической болезнью сердца на вторичном уровне оказания 
помощи такой фактор, как холестерин липопротеидов низкой плотности, 
через 6 недель лучше поддается модификации, чем на первичном уровне 
оказания помощи. Фактор курения одинаково плохо поддается модифика-
ции и на первичном, и на вторичном уровнях оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, уровень физической 
активности, холестерин липопротеидов низкой плотности, курение, арте-
риальная гипертензия, медико-санитарная помощь

Summary
Efficiency of the achieving of the target levels  
of low density lypoprotein cholesterol in the blood, 
changes of smoking rate during the treatment and changes 
of physical activity in patients with ischemic heart disease 
upon family physician monitoring and at secondary level  
of medical care
O.M. Barna, V.M. Rudichenko, YA.V. Korost, S.I. Kalashchenko

O.O. Bohomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Object of investigation – patients with ischemic heart disease, who were 
upon family physician monitoring at primary level of medical care and patients 
with ischemic heart disease, who were upon monitoring at secondary level of 
medical care at therapeutic department.

Aim of the study – to investigate the efficiency of the achieving of the target 
levels of main risk factors low density lypoprotein cholesterol in the blood, 
changes of smoking rate during the treatment and changes of physical activity 
in patients with ischemic heart disease upon family physician monitoring and 
at secondary level of medical care.

As a result it was found, that upon the family physician monitoring of the 
patients with ischemic heart disease such risk-factor as the level of physical 
activity after 6 weeks is better modifiable, than at secondary level of medical 
care. Upon monitoring of the patients with ischemic heart disease at secondary 
level of medical care such factor as low density lypoprotein cholesterol after 6 
weeks is better modifiable, than at primary level of medical care. Such factor 
as smoking rate is modifiable equally bad either at primary level of medical 
care, or secondary level of medical care.

Key words: ischemic heart disease, level of physical activity, low density 
lypoprotein cholesterol, smoking, primary medical care
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