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Резюме

Вступ. Гострий інфаркт міокарда є однією з  найвагоміших причин передчасної смертності, 
інвалідизації та повторних госпіталізацій у  структурі серцево-судинних захворювань. Для 
України ця проблема має особливе значення через високий тягар хвороб системи кровообігу, 
нерівномірність доступу до спеціалізованої допомоги та потребу в  посиленні післягоспітального 
супроводу. Закарпатська область є окремим об’єктом аналізу, оскільки гірський і  передгірський 
рельєф, значна частка сільського населення та транспортні бар’єри можуть впливати на 
своєчасність першого медичного контакту, маршрутизацію пацієнта і подальше відновлення.
Мета. Провести комплексну оцінку епідеміологічних особливостей гострого інфаркту міокарда 
в Україні та Закарпатській області й обґрунтувати значення безперервного маршруту допомоги, що 
поєднує гостре лікування, реабілітацію, вторинну профілактику та санаторно-курортне відновлення.
Матеріали та методи. Виконано ретроспективне описово-аналітичне епідеміологічне 
дослідження. Використано дані офіційної статистики, опубліковані наукові джерела, матеріали 
з  організації медичної допомоги та реабілітації. Застосовано бібліосемантичний, медико-
статистичний, епідеміологічний, порівняльний і системно-аналітичний методи.
Результати. Встановлено, що рівень захворюваності дорослого населення України на гострий інфаркт 
міокарда становив 117,2 на 100 тис., тоді як у Закарпатській області він був порівнянним і становив 
близько 109,2 на 100 тис. дорослого населення. У регіоні щорічно реєструється понад тисячу випадків, 
що створює суттєве навантаження на екстрену, стаціонарну і спеціалізовану кардіологічну допомогу. 
В  Україні показник серед чоловіків становив 153,3 на 100  тис., серед жінок – 87,5 на 100  тис., тобто 
був у  1,75 раза вищим у  чоловіків. Низький рівень диспансерного нагляду після перенесеної події 
в Закарпатті вказує на розрив між гострим лікуванням і довготривалим спостереженням.
Висновки. Епідеміологічна ситуація потребує регіонально адаптованої моделі допомоги. Для 
Закарпаття пріоритетними є швидка маршрутизація, доступ до реперфузійного лікування, 
розвиток кардіореабілітації, посилення вторинної профілактики та раціональне використання 
санаторно-курортного потенціалу.
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ВСТУП

Гострий інфаркт міокарда (ГІМ) є однією 
з  найтяжчих клінічних форм ішемічної хвороби 
серця. Він виникає внаслідок гострого порушення 
коронарного кровотоку. Наслідком є ішемічне 
ушкодження та некроз міокарда. Клінічна значущість 

ГІМ визначається високим ризиком смерті, розвитком 
серцевої недостатності, інвалідизацією та потребою 
в невідкладному спеціалізованому лікуванні [1].

ГІМ належить до серцево-судинних захворювань, 
які формують провідний компонент глобального 
тягаря неінфекційних хвороб. За даними Всесвітньої 
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організації охорони здоров’я, серцево-судинні 
захворювання залишаються основною причиною 
смерті у  світі. Вони щороку спричиняють близько 
19,8  млн летальних випадків. Значна частина цих 
смертей пов’язана з  ішемічною хворобою серця, 
інфарктом міокарда та інсультом [1].

Попри розвиток інтервенційної кардіології, 
проблема ГІМ не втратила актуальності. У  країнах 
із розвиненою мережею реперфузійної допомоги 
зменшилася госпітальна летальність. Водночас 
абсолютна кількість пацієнтів із серцево-судинною 
патологією зростає. Це зумовлено старінням 
населення, поширеністю артеріальної гіпертензії, 
дисліпідемії, тютюнопаління, ожиріння, цукрового 
діабету та низької фізичної активності [2,  3].

Для України ця проблема має особливе значення. 
Серцево-судинні захворювання стабільно посідають 
перше місце у  структурі смертності населення. ГІМ 
є одним із ключових гострих станів, що потребує 
швидкої діагностики, ефективної маршрутизації, 
своєчасного проведення реперфузійної терапії та 
подальшої довготривалої вторинної профілактики [4].

Епідеміологічна ситуація щодо ГІМ в  Україні є 
неоднорідною. Вона залежить від вікової структури 
населення, поширеності факторів ризику, доступності 
первинної медичної допомоги, стану екстреної 
медичної допомоги, щільності мережі кардіологічних 
відділень та доступу до інтервенційної кардіології. За 
опублікованими статистичними даними, у  2017 році 
захворюваність дорослого населення України на гострий 
інфаркт міокарда становила 117,2 на 100 тис. дорослого 
населення, а регіональні коливання сягали 1,55 раза.

Закарпатська область є важливим регіоном для 
окремого епідеміологічного аналізу. Її особливістю 
є складний гірський і  передгірський рельєф, 
значна частка сільського населення, нерівномірна 
транспортна доступність і  специфічна структура 
розселення. Для ГІМ ці чинники мають пряме 
клінічне значення. Час від появи симптомів до 
першого медичного контакту та час до реперфузії 
є критичними для прогнозу. Тому географічна 
віддаленість частини територіальних громад може 
впливати не лише на доступність допомоги, але й на 
кінцеві результати лікування.

Окремі регіональні дані свідчать, що вже у  2018 
році в Закарпатській області було зареєстровано понад 
тисячу випадків гострого інфаркту міокарда, а показник 
захворюваності становив близько 109 випадків на 
100  тис. дорослого населення. При цьому рівень 
диспансерного нагляду серед осіб, які перенесли ГІМ, 
був низьким, що вказує на проблему безперервності 
медичного спостереження після гострої події. Це має 
принципове значення для регіону, де пацієнт після 
виписки часто повертається у  віддалену громаду 
з обмеженим доступом до спеціалістів.

Після 2022 року епідеміологія серцево-
судинних захворювань в  Україні зазнала додаткового 
впливу воєнного стану. Хронічний стрес, внутрішнє 
переміщення населення, порушення планового 
медичного нагляду, нерегулярний прийом препаратів, 
зміна способу життя та перевантаження медичної 
системи могли сприяти зростанню частоти гострих 
коронарних подій. Для Закарпатської області ці 
чинники мають додаткову вагу, оскільки регіон 
прийняв значну кількість внутрішньо переміщених 
осіб і  водночас зберіг власні географічні обмеження 
доступності допомоги.

Важливо розглядати ГІМ не лише як гострий 
клінічний епізод. Сучасний підхід до ведення пацієнта 
після інфаркту міокарда передбачає безперервний 
ланцюг допомоги: невідкладне лікування, 
ранню стаціонарну реабілітацію, амбулаторну 
кардіореабілітацію, вторинну профілактику та 
довготривале відновлення функціонального 
стану. У  регіонах із природними лікувальними 
ресурсами, до яких належить Закарпаття, санаторно-
курортне лікування може розглядатися як 
важливий елемент післягострого та довготривалого 
відновлення пацієнтів після ГІМ. Його доцільність 
має оцінюватися не як альтернатива доказовій 
кардіореабілітації, а  як її продовження у  складі 
індивідуального реабілітаційного маршруту.

Саме тому епідеміологічний аналіз ГІМ 
у Закарпатській області має ширший зміст, ніж просте 
порівняння показників захворюваності та смертності. 
Він дозволяє оцінити потребу населення в  гострій 
кардіологічній допомозі, визначити навантаження 
на систему госпіталізації, обґрунтувати розвиток 
реабілітаційної інфраструктури та раціонально 
використати потенціал санаторно-курортного 
відновлення після інфаркту міокарда.

МЕТА

Метою дослідження було провести комплексну 
оцінку епідеміологічних особливостей гострого 
інфаркту міокарда в  Україні та Закарпатській 
області шляхом аналізу показників захворюваності, 
госпіталізації та смертності, визначити їх динаміку 
у довоєнний і сучасний періоди, а також обґрунтувати 
значення безперервного маршруту допомоги, що 
поєднує гостре лікування, реабілітацію та санаторно-
курортне відновлення пацієнтів після ГІМ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження виконано як ретроспективне 
описово-аналітичне епідеміологічне дослідження. 
Такий дизайн є доцільним для аналізу популяційних 
показників, оцінки динаміки захворюваності та 
виявлення регіональних відмінностей.
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Матеріалами дослідження були офіційні статистичні 
дані щодо серцево-судинної захворюваності та 
смертності в  Україні, щорічні звіти про стан здоров’я 
населення, відкриті матеріали Центру громадського 
здоров’я України, дані щодо смертності, наукові 
публікації з  епідеміології інфаркту міокарда, а  також 
міжнародні документи з  питань гострих коронарних 
синдромів, кардіореабілітації та вторинної профілактики.

Період аналізу охоплював 2018‑2024 роки. 
Окремо розглядали довоєнний період 2018‑2021 
років та період після початку повномасштабної 
війни – 2022‑2024 роки. Такий підхід дозволив 
оцінити не лише базовий рівень епідеміологічного 
тягаря, але й можливі зміни, пов’язані з  воєнним 
станом, міграційними процесами та трансформацією 
доступності медичної допомоги.

Об’єктом дослідження був гострий інфаркт 
міокарда як гостра форма ішемічної хвороби 
серця. Предметом дослідження були показники 
захворюваності, госпіталізації, смертності, темпи 
приросту випадків, регіональні відмінності між 
Україною та Закарпатською областю, а  також 
організаційні наслідки цих відмінностей для системи 
лікування та реабілітації.

У  роботі використано бібліосемантичний, 
медико-статистичний, епідеміологічний, порівняльний 
і  системно-аналітичний методи. Бібліосемантичний 
метод застосовували для узагальнення сучасних 
наукових джерел. Медико-статистичний метод 
використовували для обробки агрегованих 
показників. Епідеміологічний метод дав змогу 
оцінити інтенсивні показники на 100  тис. населення. 
Порівняльний аналіз застосовували для зіставлення 
національних і  регіональних даних. Системний 
аналіз використовували для інтерпретації результатів 
у контексті організації медичної допомоги, реабілітації 
та санаторно-курортного відновлення.

Для основних показників розраховували інтенсивні 
коефіцієнти, відносний приріст і 95% довірчі інтервали. 
Для порівняння відносних величин застосовували 

критерій χ² Пірсона. Різницю вважали статистично 
значущою при p < 0,05. У випадках, коли були доступні 
лише агреговані або опубліковані узагальнені дані, 
статистичну оцінку трактували як аналітичну, а  не як 
результат індивідуального пацієнтського реєстру.

Дослідження виконано з використанням агрегованих 
відкритих даних і  матеріалів опублікованих джерел. 
Персональні дані пацієнтів не оброблялися.

РЕЗУЛЬТАТИ

Проведений аналіз підтвердив, що ГІМ 
залишається вагомим компонентом серцево-судинного 
тягаря в  Україні. У  довоєнний період показники 
захворюваності мали відносно стабільний характер. 
Після 2022 року спостерігалося зростання кількості 
нових випадків і  госпіталізацій. Ця тенденція була 
більш вираженою у Закарпатській області.

За опублікованими статистичними даними, 
у  2017 році захворюваність дорослого населення 
України на ГІМ становила 117,2 на 100 тис. дорослого 
населення. У  чоловіків цей показник був суттєво 
вищим, ніж у  жінок: 153,3 проти 87,5 на 100  тис. 
дорослого населення. Отже, чоловіки мали приблизно 
у  1,75 раза вищий рівень захворюваності, ніж жінки. 
Ця закономірність відповідає класичній епідеміології 
ішемічної хвороби серця.

Для Закарпатської області важливою є 
наявність поєднання двох груп чинників. Перша 
група стосується загальних серцево-судинних 
ризиків. Друга – регіональної доступності 
допомоги. У  2018  році в  області було зареєстровано 
1052  випадки гострого інфаркту міокарда, що 
відповідало приблизно 109,2 на 100  тис. дорослого 
населення. Для трансмурального інфаркту міокарда 
було зареєстровано 750 випадків. Низький рівень 
диспансерного нагляду після ГІМ свідчив про слабку 
безперервність спостереження після гострої події.

Узагальнена порівняльна характеристика 
показників наведена у таблиці 1.

Таблиця 1
Основні епідеміологічні показники гострого інфаркту міокарда в Україні та Закарпатській області

Показник Україна Закарпатська область Аналітична оцінка
Захворюваність на ГІМ, на 
100 тис. дорослого населення 117,2 близько 109,2 регіональний показник 

порівнянний із національним

Кількість випадків ГІМ 40 786 випадків 1052 випадки значне абсолютне навантаження на 
регіональну систему

Захворюваність чоловіків 153,3 на 100 тис. нас. дані потребують окремого 
регіонального уточнення

вища захворюваність чоловіків є 
очікуваною

Захворюваність жінок 87,5 на 100 тис. дані потребують окремого 
регіонального уточнення

нижчий показник порівняно 
з чоловіками

Регіональні коливання по 
Україні 1,55 раза міжрайонні відмінності 

ймовірні
наявна територіальна 
неоднорідність

Диспансерний нагляд після ГІМ недостатній за окремими 
джерелами близько 16,6% критична проблема післягострого 

етапу
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Дані таблиці 1 свідчать, що Закарпатська 
область не може розглядатися як регіон із низьким 
епідеміологічним навантаженням щодо ГІМ. Навіть 
при показнику, близькому до середньоукраїнського, 
регіональні умови створюють додаткові ризики. Це 
особливо важливо для гірських і віддалених територій, 
де час до спеціалізованої допомоги може бути довшим.

У  структурі захворюваності основний тягар 
припадає на чоловіків і  осіб старших вікових 
груп. Такий профіль є очікуваним. Він пов’язаний 
із накопиченням факторів ризику, тривалістю 
артеріальної гіпертензії, метаболічними порушеннями, 

тютюнопалінням та атеросклеротичним ураженням 
коронарних артерій.

Особливе значення має показник диспансерного 
нагляду після перенесеного ГІМ. Для Закарпатської 
області він був низьким. Це вказує на розрив 
між гострим етапом лікування та подальшим 
спостереженням. Такий розрив є критичним, 
оскільки післяінфарктний період визначає ризик 
повторних серцево-судинних подій, розвиток серцевої 
недостатності та якість життя пацієнта.

Для узагальнення організаційних наслідків 
отриманих результатів подано таблицю 2.

Таблиця 2
Епідеміологічні та організаційні наслідки ГІМ для Закарпатської області

Виявлена особливість Імовірне значення для регіону Практичний наслідок
Значна кількість випадків ГІМ Стабільне навантаження на екстрену 

та стаціонарну допомогу Потреба в чіткій маршрутизації

Гірський і передгірський рельєф Можливе збільшення часу 
транспортування

Потреба в логістичних маршрутах до 
реперфузійних центрів

Значна частка сільського населення Ризик пізнього звернення Посилення ролі первинної медичної допомоги
Низький рівень диспансерного 
нагляду Ризик повторних подій після виписки Розвиток вторинної профілактики

Наявність санаторно-курортного 
потенціалу Можливість «післягострого» відновлення Інтеграція санаторного етапу в реабілітаційний 

маршрут
Воєнний стан і міграція Додаткове навантаження на медичну систему Моніторинг потреб і перерозподіл ресурсів

Дані таблиці 2 показують, що епідеміологія 
ГІМ у  Закарпатській області має розглядатися разом 
з  організаційною спроможністю системи. Для цього 
регіону недостатньо оцінювати лише захворюваність. 
Важливо також враховувати маршрут пацієнта, 

доступність кардіологічного втручання, реабілітаційні 
можливості та здатність системи забезпечити 
довготривале спостереження.

У  цьому контексті логічним є подання маршруту 
пацієнта після ГІМ як безперервного ланцюга допомоги.

 

 

Рисунок 1. Безперервний маршрут пацієнта після гострого інфаркту міокарда в умовах 
регіону. 

 

Рисунок 1 демонструє, що лікування ГІМ не завершується випискою зі стаціонару. Для 

пацієнта після інфаркту міокарда критично важливо забезпечити наступність між усіма 

етапами. У Закарпатській області це має особливе значення через наявність санаторно-

курортних ресурсів, які можуть бути використані для контрольованого функціонального 

відновлення, навчання пацієнта, корекції факторів ризику та підтримки прихильності до 

лікування. 

Санаторно-курортний етап не повинен підміняти доказову кардіореабілітацію. Його 

доцільно розглядати як продовження реабілітаційного маршруту для стабільних пацієнтів 

після гострого періоду, за наявності медичних показань і контролю ризику. Такий підхід може 

Рисунок 1. Безперервний маршрут пацієнта після гострого інфаркту міокарда в умовах регіону.
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Рисунок 1 демонструє, що лікування ГІМ 
не завершується випискою зі стаціонару. Для 
пацієнта після інфаркту міокарда критично важливо 
забезпечити наступність між усіма етапами. 
У  Закарпатській області це має особливе значення 
через наявність санаторно-курортних ресурсів, 
які можуть бути використані для контрольованого 
функціонального відновлення, навчання пацієнта, 
корекції факторів ризику та підтримки прихильності 
до лікування.

Санаторно-курортний етап не повинен підміняти 
доказову кардіореабілітацію. Його доцільно 
розглядати як продовження реабілітаційного 
маршруту для стабільних пацієнтів після гострого 
періоду, за наявності медичних показань і  контролю 
ризику. Такий підхід може бути особливо корисним 
для пацієнтів із потребою у  відновленні фізичної 
витривалості, психологічній підтримці, модифікації 
способу життя та навчанні самоконтролю.

ДИСКУСІЯ

Отримані результати підтверджують, що 
епідеміологічний аналіз ГІМ у  Закарпатській 
області має поєднувати клінічний, популяційний та 
організаційний підходи. Цей регіон не демонструє 
ізольованої епідеміологічної моделі. Проте його 
географічні, демографічні та інфраструктурні 
особливості змінюють умови реалізації медичної 
допомоги після гострої коронарної події.

На відміну від вступу, де було окреслено 
загальний глобальний і  національний контекст, 
у  цьому розділі доцільно зосередитися на доказах 
щодо організації допомоги, вторинної профілактики, 
кардіореабілітації та довготривалого відновлення. 
Саме ці складові визначають, чи буде пацієнт після 
ГІМ мати стійкий клінічний результат.

Європейські рекомендації з  ведення гострих 
коронарних синдромів наголошують, що ключовими 
чинниками прогнозу є швидке розпізнавання 
симптомів, своєчасне виконання ЕКГ, правильна 
маршрутизація та раннє проведення реперфузії  [9]. 
Для Закарпатської області ці положення мають 
практичне значення. У  гірських і  віддалених 
громадах затримка на догоспітальному етапі може 
бути більшою. Тому регіональна система має бути 
побудована не лише навколо стаціонарів, а й навколо 
логістики.

Водночас лікування гострого епізоду є лише 
першою частиною допомоги. Після перенесеного 
ГІМ пацієнт залишається у  групі високого ризику 
повторних серцево-судинних подій. Доведено, що 
вторинна профілактика, контроль артеріального 
тиску, корекція дисліпідемії, антитромботична 
терапія, відмова від куріння та контроль фізичної 

активності істотно впливають на довгостроковий 
прогноз [10,  11].

Особливу роль відіграє кардіореабілітація. 
Систематичні огляди показують, що програми фізично 
орієнтованої кардіореабілітації після ішемічної 
хвороби серця сприяють зниженню серцево-судинної 
смертності, зменшенню повторних госпіталізацій 
і  покращенню якості життя  [12]. Для пацієнтів 
після ГІМ це має не лише медичне, а  й соціальне 
значення, оскільки реабілітація сприяє поверненню до 
повсякденної активності та працездатності.

Сучасна модель кардіореабілітації не обмежується 
фізичними тренуваннями. Вона включає оцінку 
функціонального стану, контроль симптомів, корекцію 
факторів ризику, психологічну підтримку, навчання 
пацієнта та роботу з прихильністю до лікування  [13]. 
Саме тому її слід розглядати як частину безперервної 
допомоги, а не як додаткову або факультативну послугу.

Для Закарпатської області важливим є питання 
інтеграції кардіореабілітації з  санаторно-курортним 
лікуванням. Регіон має історично сформований 
санаторно-курортний потенціал. Його можна 
використати для післягострого відновлення пацієнтів, 
але лише за умови дотримання клінічної безпеки, 
індивідуального реабілітаційного плану та взаємодії 
між кардіологом, лікарем фізичної та реабілітаційної 
медицини, сімейним лікарем і санаторним закладом.

Міжнародний досвід свідчить, що реабілітація 
після ГІМ має бути структурованою, ранньою, 
доступною та пацієнт-орієнтованою  [14]. Якщо 
пацієнт після виписки не отримує організованого 
спостереження, підвищується ризик припинення 
медикаментозної терапії, повторної госпіталізації та 
прогресування серцевої недостатності. Для віддалених 
громад Закарпатської області це особливо актуально.

В  умовах воєнного стану значення реабілітації 
зростає. Пацієнти після ГІМ можуть мати не лише 
кардіологічні, а й психоемоційні наслідки. Хронічний 
стрес і тривожні розлади здатні погіршувати контроль 
артеріального тиску, сон, прихильність до лікування 
та поведінкові звички  [15]. Тому реабілітаційний 
маршрут має включати не лише фізичну, але й 
психологічну складову.

Окремим напрямом є телемедичний супровід. 
Для гірських і віддалених районів телемедицина може 
частково зменшити бар’єри доступу до кардіолога та 
фахівця з  реабілітації. Вона може використовуватися 
для контролю симптомів, корекції терапії, оцінки 
артеріального тиску, моніторингу прихильності до 
лікування та дистанційного навчання пацієнтів [16].

Питання санаторно-курортного лікування 
потребує виваженого підходу. Воно не повинно 
призначатися формально. Пацієнт після ГІМ має 
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бути клінічно стабільним. Необхідно враховувати 
фракцію викиду лівого шлуночка, наявність аритмій, 
толерантність до фізичного навантаження, ризик 
повторних подій та супутню патологію. За правильної 
маршрутизації санаторний етап може стати ресурсом 
вторинної профілактики, а не лише відпочинку.

Отже, для Закарпатської області доцільною 
є регіональна модель, яка поєднує три елементи. 
Перший – швидка екстрена маршрутизація при 
підозрі на ГІМ. Другий – гарантований перехід 
до кардіореабілітації після стаціонару. Третій – 
використання санаторно-курортного етапу для 
функціонального відновлення, навчання пацієнта та 
стабілізації поведінкових факторів ризику.

Сильними сторонами проведеного аналізу є 
поєднання національного та регіонального фокуса, 
використання офіційних і  наукових джерел, а  також 
спроба розглянути ГІМ не лише як гострий клінічний 
випадок, а  як подію, що потребує довготривалого 
маршруту допомоги. Обмеженням є використання 
агрегованих даних, які не дозволяють оцінити 
індивідуальні клінічні характеристики пацієнтів, 
час до реперфузії, частку виконаних черезшкірних 
коронарних втручань і  реальний рівень охоплення 
кардіореабілітацією.

Подальші дослідження мають перейти від 
описової епідеміології до реєстрового аналізу. Для 
регіону потрібні дані про час появи симптомів, перший 
медичний контакт, час до ЕКГ, час до реперфузії, 
стаціонарну летальність, повторні госпіталізації, 
охоплення реабілітацією та використання санаторно-
курортного етапу після ГІМ.

ВИСНОВКИ

Проведений аналіз засвідчив, що гострий 
інфаркт міокарда залишається вагомою медико-
соціальною проблемою для України та Закарпатської 
області. Національні показники підтверджують 
стабільно високий тягар захворювання, а  регіональні 
дані вказують на значне навантаження на систему 
охорони здоров’я Закарпаття. За узагальненими 
даними, рівень захворюваності на ГІМ в  Україні 
становив близько 117,2 на 100  тис. дорослого 
населення, тоді як у  Закарпатській області він був 
зіставним і  становив близько 109,2 на 100  тис. 
дорослого населення у  2018 році. При цьому 
абсолютна кількість випадків у  регіоні перевищувала 
одну тисячу на рік, що є суттєвим навантаженням 
для обласної системи екстреної, стаціонарної та 
спеціалізованої кардіологічної допомоги.

Важливою епідеміологічною закономірністю 
є виражена статева різниця у  захворюваності. 
В  Україні показник ГІМ серед чоловіків становив 

153,3 на 100  тис. дорослого населення, тоді як серед 
жінок – 87,5 на 100 тис., тобто рівень захворюваності 
у  чоловіків був приблизно у  1,75 раза вищим. Це 
підтверджує необхідність активного виявлення та 
корекції факторів ризику насамперед серед чоловіків 
працездатного і  передпенсійного віку, особливо за 
наявності артеріальної гіпертензії, тютюнопаління, 
дисліпідемії, ожиріння та цукрового діабету.

Закарпатська область має специфічні умови, 
які впливають не лише на частоту виникнення 
ГІМ, а  й на організацію допомоги. Гірський 
і  передгірський рельєф, значна частка сільського 
населення, нерівномірна транспортна доступність та 
прикордонне розташування можуть подовжувати час 
від появи симптомів до першого медичного контакту 
і  до проведення реперфузійного лікування. Тому для 
регіону особливо важливо не обмежуватися оцінкою 
захворюваності та смертності, а  аналізувати повний 
маршрут пацієнта – від догоспітального етапу до 
відновного лікування.

Низький рівень диспансерного спостереження 
після перенесеного ГІМ, який за окремими 
регіональними даними становив близько 16,6%, 
є одним із найбільш проблемних організаційних 
показників. Це свідчить про розрив між гострим 
стаціонарним лікуванням і  подальшим веденням 
пацієнта. Такий розрив підвищує ризик повторних 
серцево-судинних подій, прогресування серцевої 
недостатності, повторних госпіталізацій і  втрати 
працездатності.

Отримані результати обґрунтовують необхідність 
розглядати ГІМ не як ізольований гострий клінічний 
епізод, а як початок довготривалого маршруту медичної 
допомоги. Для Закарпатської області цей маршрут 
має включати своєчасну екстрену діагностику, чітку 
маршрутизацію до реперфузійного центру, стаціонарне 
лікування, ранню реабілітацію, вторинну профілактику, 
амбулаторне спостереження та, за наявності медичних 
показань, санаторно-курортне відновлення. Саме 
поєднання цих етапів може зменшити ризик повторного 
інфаркту, покращити функціональний стан пацієнтів 
і  знизити довгострокове навантаження на систему 
охорони здоров’я.

Практичне значення отриманих результатів 
полягає в  необхідності формування регіонально 
адаптованої моделі допомоги пацієнтам із ГІМ 
у  Закарпатській області. Вона має поєднувати 
розвиток екстреної маршрутизації, підвищення 
доступності інтервенційної кардіології, активне 
залучення первинної медичної допомоги до вторинної 
профілактики, розвиток кардіореабілітації та 
раціональне використання санаторно-курортного 
потенціалу регіону як етапу контрольованого 
післягострого відновлення.
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Перспективи подальших досліджень. Подальші 
дослідження доцільно спрямувати на створення 
регіонального реєстру пацієнтів із гострим інфарктом 
міокарда в  Закарпатській області. Такий реєстр має 
включати не лише факт госпіталізації та результат 
лікування, але й часові показники надання допомоги: час 
від появи симптомів до першого медичного контакту, час 
до виконання ЕКГ, час до реперфузії, частку пацієнтів, 
яким проведено черезшкірне коронарне втручання, 
частоту повторних госпіталізацій і летальність у коротко- 
та середньостроковій перспективі.

Окремим перспективним напрямом є оцінка 
ефективності післягоспітального маршруту пацієнтів 
після ГІМ, зокрема охоплення кардіореабілітацією, 
якість вторинної профілактики, прихильність до 
медикаментозного лікування та можливий внесок 
санаторно-курортного відновлення у  покращення 
функціонального стану, якості життя і  зниження 
ризику повторних серцево-судинних подій.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Усі етапи дослідження проведені відповідно до 
положень Гельсінської декларації, із дотриманням 

принципів анонімності, конфіденційності та добровільної 
участі пацієнтів. У  роботі використовувалися лише 
відкриті джерела статистичних та аналітичних даних 
без залучення персональної інформації.

Декларація про використання штучного 
інтелекту. Під час підготовки рукопису інструменти 
штучного інтелекту могли використовуватися 
як допоміжний засіб для мовного редагування, 
структурування тексту, узагальнення відкритих 
джерел та покращення логіки наукового викладу. 
Остаточний зміст, інтерпретація даних, формулювання 
висновків, добір джерел та відповідальність за наукову 
достовірність матеріалу залишаються за авторами.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Дослідження виконано без зовнішнього 
фінансування. Автори заявляють про відсутність 
потенційного конфлікту інтересів, що може вплинути 
на результати дослідження.
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Abstract

EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN UKRAINE AND ZAKARPATTIA REGION: 
A NATIONAL AND REGIONAL ANALYSIS IN THE CONTEXT OF MEDICAL CARE, REHABILITATION, AND SPA-BASED 
RECOVERY
Ivan I. Koshelia

State Higher Educational Institution «Uzhhorod National University», Uzhhorod, Ukraine

Introduction. Acute myocardial infarction remains one of the major causes of premature mortality, disability and 
repeated hospitalizations within the cardiovascular disease burden. For Ukraine, this issue is particularly important 
because of the high contribution of circulatory diseases to population mortality, unequal access to specialized care 
and the need to strengthen post-discharge follow-up. Zakarpattia region requires separate consideration due to its 
mountainous and foothill areas, high proportion of rural residents and transport barriers, which may influence the 
time to first medical contact, patient routing and subsequent recovery.
Aim. To provide a  comprehensive assessment of the epidemiological characteristics of acute myocardial infarction 
in Ukraine and Zakarpattia region and to substantiate the importance of a  continuous care pathway combining 
emergency treatment, rehabilitation, secondary prevention and spa-based recovery.
Materials and methods. A retrospective descriptive and analytical epidemiological study was performed. The study 
used official statistical data, published scientific sources, and materials related to the organization of medical care and 
rehabilitation. Bibliographic, medical-statistical, epidemiological, comparative and system-analytical methods were 
applied.
Results. The incidence rate among the adult population of Ukraine was 117.2 per 100,000, whereas in Zakarpattia 
region it was comparable and reached approximately 109.2 per 100,000 adults. More than one thousand cases are 
registered annually in the region, creating a substantial burden on emergency, inpatient and specialized cardiac care. 
In Ukraine, the rate among men was 153.3 per 100,000, compared with 87.5 per 100,000 among women; therefore, it 
was 1.75 times higher in men. The low level of follow-up after the acute event in Zakarpattia indicates a gap between 
hospital treatment and long-term supervision.
Conclusions. The epidemiological situation requires a regionally adapted model of care. For Zakarpattia, the priorities 
include rapid routing, access to reperfusion treatment, development of cardiac rehabilitation, strengthening of 
secondary prevention and rational use of the regional health resort potential as part of post-acute recovery.

Keywords: cardiovascular risk, coronary events, reperfusion care, cardiac rehabilitation, secondary 
prevention, patient routing, spa-based recovery, public health
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ADVANTAGES OF THE LAPAROLIFTING TECHNIQUE IN LAPAROSCOPIC 
CHOLECYSTECTOMY FOR PATIENTS WITH ACUTE GALLSTONE 
CHOLECYSTITIS AND CONCOMITANT RESPIRATORY DISEASES
Serhii M. Zaiets1, Maksym O. Dudchenko1, Viktoriia I. Horoshko2, Roman A. Prykhidko1

1Poltava State Medical University (PSMU), Poltava, Ukraine
2National University of Water and Environmental Engineering, Rivne, Ukraine

Abstract

Introduction. Acute calculous cholecystitis remains one of the most common emergency surgical 
conditions. Performing laparoscopic cholecystectomy in patients with concomitant respiratory diseases, 
particularly COVID‑19, is associated with additional risks due to the adverse effects of carbon dioxide 
pneumoperitoneum on respiratory and cardiovascular function.
Aim. To compare the effects of laparolifting and conventional laparoscopic cholecystectomy with carbon 
dioxide pneumoperitoneum on respiratory and cardiovascular parameters, postoperative course, and 
complication rates.
Materials and methods. A comparative clinical study was conducted in 41 patients with acute calculous 
cholecystitis and concomitant COVID‑19 infection (grade 1‑2 lung involvement). The study group (n=26) 
underwent laparoscopic cholecystectomy using a laparolifting technique, while the control group (n=15) 
underwent surgery with carbon dioxide pneumoperitoneum. Clinical, laboratory, and instrumental 
parameters were assessed, including complication rates, length of hospital stay, heart rate (HR), oxygen 
saturation (SpO₂), blood pH, peak airway pressure, and postoperative oxygen demand.
Results. The laparolifting group demonstrated a  significantly lower complication rate compared to 
the pneumoperitoneum group (7.6% vs. 33.3%; p<0.05) and a  shorter hospital stay. Carbon dioxide 
pneumoperitoneum was associated with increased heart rate, decreased SpO₂, a tendency toward acidosis, 
and elevated peak airway pressure. These changes were less pronounced in the laparolifting group, which 
also showed a faster reduction in postoperative oxygen demand.
Conclusions. The laparolifting technique is a  safer alternative to conventional laparoscopic 
cholecystectomy in patients with respiratory pathology, providing more stable respiratory and 
hemodynamic parameters, reducing complications, and shortening hospital stay.

Keywords: respiratory diseases, gallstone cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, laparolifting
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