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Introduction

The most common diseases of the endocrine system 
after diabetes are thyroid diseases [1]. The morbidity, 
disability and mortality from thyroid cancer (TC) and other 
chronic thyroid diseases (CTD), such as hypothyroidism, 
hyperthyroidism, thyroiditis, nodular and non-nodular 
goiter, etc. are characterized by an increasing trend 
worldwide [1, 2]. As a result, the burden on health care 
systems is also growing, as their treatment (often surgical 
in the case of thyroid cancer) and rehabilitation are long-
term, resource-intensive and expensive [3–5]. 

In Ukraine, the number of thyroid diseases has 
increased fivefold in recent years [7]. Scientists explain 
this by both natural iodine deficiency in many regions 
of the country [8–9] and the consequences of the Chornobyl 
accident in 1986 [10, 11].

It is known that reducing the burden of disease requires 
integrated efforts of all stakeholders and comprehensive 
management measures aimed primarily at prevention 
and early detection [12]. This is especially relevant for 
countries with limited resources [13], and thus for Ukraine, 
which has been suffering from the military aggression 
of the Russian Federation for the last decade [14].

It is almost an axiom that successful primary 
prevention measures for chronic non-communicable 
diseases should be focused on combating risk 
factors [15].

Despite the considerable interest of researchers 
in the etiology of TC and CTD, most of them are 
rather fragmented and concentrate mainly on the study 
of behavioral risk factors. At the same time, there is 
still a lack of research on the impact of social factors 
in particular.   

The aim of the study is to analyze demographic 
characteristics and socioeconomic risk factors for thyroid 
cancer and chronic thyroid diseases.

Object, materials and methods

During 2024, a case-control study was conducted 
at the Consultative and Outpatient Department 
of the V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology 
and Metabolism of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine. 

The specially designed questionnaire was first validated 
on 15 people to assess the clarity and comprehensibility 
of the questions, the required length of the survey, and to 
make adjustments. 

The study included those who agreed to participate by 
signing an informed consent form. 

The main group consisted of 600 people with 
thyroid diseases, 95 of them with thyroid cancer (TC), 
the remaining 505 with chronic thyroid disease (CTD), such 
as non-toxic multinodular goiter, non-toxic nodular goiter, 
toxic adenoma, diffuse toxic goiter, chronic autoimmune 
thyroiditis, primary hyperparathyroidism. 

The control group consisted of 172 people from 
among the relatives of the patients of the main group, 
who were recognized as practically healthy based on 
the results of a comprehensive check-up at the Institute's 
outpatient department. The control group did not differ 
from the respondents with TCa and CTD in terms of age, 
gender, and place of residence (p˃0.05).

The design and program of the study were 
reviewed and approved by the Bioethics Committee 
of the V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology 
and Metabolism of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine (Protocol No. 52-KE of 22.10.2024).

The presented work was performed 
as a fragment of the comprehensive research work 
of the Institute “Improvement of diagnostics, treatment, pre- 
and postoperative tactics of combined thyroid pathology 
in residents of Ukraine in wartime” (state registration 
number 0123U100762, terms of execution 2023–2025).
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Data processing was carried out on the database 
created using Microsoft Excel by calculating rates 
of characteristics per 100 respondents and its standard 
error (±m). The reliability of the differences in data 
in the comparison groups was assessed by the chi-square 
test (χ2). 

Research results 

It was found that the majority of respondents in all 
comparison groups were of working age (Table 1): 85.3% 
of respondents with TC, 84.8% – with CTD and 82.0% 
in the control group (p˃0.05). 

Three quarters of the respondents were female: 78.9%, 
75.0% and 75.6% respectively (p˃0.05). 

The majority of respondents lived in cities: 80.0%, 
75.2%, and 74.4% (p˃0.05).

It was found that the comparison groups differed 
significantly by employment (Table 2). 

Thus, at the time of the survey, only about half 
of the respondents with TC (52.3±5.3%) and about 60% 
(57.6±2.3%) with CTD were employed, while in the con-
trol group those were 73.8±3.4% (p˂0.001). 

Among non-employees, retirees accounted for 
the largest proportion: 19.3±4.2% among people with TC, 
15.8±1.7% among respondents with CTD, and 14.6±2.8% 
in the control group. The unemployed accounted for about 
10% in the comparison groups: 12.5±3.5%; 12.7±1.6% 
and 10.4±2.5%, respectively. Logically, the highest num-
ber of people with disabilities was in the group of patients 
with RTC – 28.4±4.8%, compared to 9.0±1.3% among 
those with TC (p˂0.001) and the complete absence within 
the control group of practically healthy people (p˂0.001).

Table 1
Demographic characteristics of the observed groups

The studied parameters TC CTD Control
n % ±m n % ±m n % ±m

Age 95 100.0 575 100.0 172 100.0
under 40 30 31.6 4.8 174 34.5 2.1 65 37.8 3.7
40–49 31 32.6 4.8 140 27.7 2.0 50 29.1 3.5
50–59 20 21.1 4.2 114 22.6 1.9 26 15.1 2.7
60+ 14 14.7 3.6 77 15.2 1.6 31 18.0 2.9
рc 0.36837 0.33051
pTC-CTD 0.21122
Sex 95 100.0 505 100,0 172 100,0
male 20 21.1 4.2 126 25.0 1.9 42 24.4 3.3
female 75 78.9 4.2 379 75.0 1.9 130 75.6 3.3
рc 0.53288 0.88907
pTC-CTD 0.41663
Place of residence 95 100.0 505 100,0 172 100,0
urban area 76 80.0 4.1 380 75.2 1.9 128 74.4 3.3
rural area 19 20.0 4.1 125 24.8 1.9 44 25.6 3.3
рc 0.30379 0.82825
pTC-CTD 0.31972

Note: n – the number of answers to the question; рc – the reliability of the difference in comparison with the control group,  
pTC-pCTD – the reliability of the difference between TC and CTD

In terms of education, the respondents in the main sub-
groups also significantly differed from those in the control 
group (p˂0.001). In particular, more than 60% of respon-
dents with TC(63.0%) and CTD (65.1%, p˃0.05) versus 
35.3% in the control group had university education. Con-
versely, there were 2-2.5 times fewer people with high 
school education among the respondents of the main sub-
groups than in the control group: 8.7% and 12.8%; against 
28.8%, respectively.

The study of the financial well-being level showed 
that the majority of respondents from all groups con-
sidered themselves to be middle class: 69.6% in the TC 
group, 67.4% in the CTD group, and 74.6% in the con-
trol group. However, the share of people who considered 
their income to be low was highest among people with TC 
(22.4%) and CTD (16.3%, p˃0.05) compared to the control 
group (8.9%, although this difference was significant only 
in PTC, p˂0.01).

The analysis of objective income criteria showed that 
more than 60% of respondents had an average monthly 
income per family member higher than the government-ap-
proved minimum wage: 61.4% of respondents with TC, 
68.3% of respondents with CTD, and 62.7% in the con-
trol group. At the same time, the main subgroups had 
the highest proportions of those with this indicator below 
the national subsistence level: 11.4% and 7.9%, respec-
tively, vs. 2.6% (p˂0.05).

By calculating the odds ratio (Fig. 1), it was proved 
that thyroid cancer is associated with a high probabil-
ity of such socioeconomic factors as: unemployment 
(OR=2.57; 95%CI: 1.49-4.43; p˂0.05), university educa-
tion (3.05; 1.80-5.16) and low income (4.81; 1.40-16.55). 
There is no sufficient evidence that TC is accompanied 
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Table 2 
Socio-economic characteristics of the observed groups

The studied parameters
TC CTD Control

n % ±m n % ±m n % ±m
Social category 88 100.0 455 100.0 164 100.0
employee 46 52.3 5.3 262 57.6 2.3 121 73.8 3.4
unemployed 11 12.5 3.5 58 12.7 1.6 17 10.4 2.4
retiree 17 19.3 4.2 72 15.8 1.7 24 14.6 2.8
person with a disability 25 28.4 4.8 41 9.0 1.3 0 0.0 0.0
internally displaced person 1 1.1 1.1 22 4.8 1.0 4 2.4 1.2
serviceman 4 4.5 2.2 19 4,2 0.9 6 3.7 1.5
рc 0.00000 0.00039
pTC-CTD 0.00021
Education 92 100.0 493 100.0 170 100.0
high school 8 8.7 2.9 63 12.8 1.5 49 28.8 3.5
college degree 26 28.3 4.7 109 22.1 1.9 60 35.3 3.7
university graduation 58 63.0 5.0 321 65.1 2.1 61 35.9 3.7
рc 0.00007 0.00000
pTC-CTD 0.31583
Self-assessment of financial well-being 92 100.0 487 100,0 169 100,0
low 15 16.3 3.9 109 22.4 1.9 15 8.9 2.2
moderate 64 69.6 4.8 328 67.4 2.1 126 74.6 3.4
high 13 14.1 3.6 50 10.3 1.4 28 16.6 2.9
рc 0.46163 0.00154
pTC-CTD 0.57346
Monthly income per family member 70 100.0 353 100,0 153 100,0
below the subsistence level 8 11.4 3.8 28 7.9 1.4 4 2.6 1.3
below the minimum wage 19 27.1 5.3 84 23.8 2.3 53 34.6 3.8
above the minimum wage 43 61.4 5.8 241 68.3 2.5 96 62.7 3.9
рc 0.02041 0.00709
pTC-CTD 0.46875

Note: n – the number of answers to the question; рc – the reliability of the difference in comparison with the control group,  
pTC-pCTD – the reliability of the difference between TC and CTD

by dissatisfaction with own financial well-being (2.00; 
0.93–4.30; p˃0.05). 

It has been shown that in the presence of TMD, there 
are also high chances of unemployment (2.07; 1.40–3.08), 
university education (3.33; 2.32-4.80), low income (3.21; 
1.11–9.31) and subjective dissatisfaction with own finan-
cial well-being (2.96; 1.67-5.24). 

Discussion of research results

The study focused on the relationship between thyroid 
disease and demographic and socioeconomic factors. 

In particular, our study has confirmed that women 
(75–79%) are much more likely to suffer from thyroid 
pathology than men [6, 9, 16].

At the same time, the predominance of urban res-
idents (75-80%) in the structure of respondents (patients 
of the highly specialized endocrinology center in the capital, 

where the study was conducted), in our opinion, demon-
strates the well-known lower accessibility of such care for 
rural residents [17]. 

The fact that most of the respondents were of work-
ing age (82–85%) emphasizes the burden of TC and other 
CTDs on society and health care systems [2–4]. Moreover, 
as we found out, only half (52%) of the respondents with 
thyroid cancer and less than 60% (57.6%) of the respon-
dents with CTD were employed. That is, the rest were on 
partial or full state social security: pension, unemploy-
ment, and disability, especially in the case of thyroid can-
cer. Using the methodology of calculating the odds ratio, 
we have proved that TC or CTD increases the probabil-
ity of unemployment, and thus the burden on society, by 
1.5–4.4 and 1.4–3.1 times, respectively. 

The importance of the problem is also emphasized 
by the fact that 63-65% of people with TC and CTD had 
a university degree, and thus their unemployment means 
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Fig. 1. Socioeconomic factors associated with thyroid cancer and chronic thyroid disease
 

the loss of highly qualified workers for society. It has been 
established that TC or CTD is accompanied by 1.8-5.2 
and 3.3-4.8 times higher chances of having a univer-
sity education, respectively. However, the obtained data, 
in our opinion, require clarification and further study, 
as they could also reflect the already evident predominance 
of urban residents in the structure of respondents, who are 
usually characterized by a higher level of education.   

The results of our study also clearly confirm the impor-
tance of financial well-being in the formation of popula-
tion health, in particular with regard to non-communicable 
diseases [18]. Thus, the study found that TC or CTD is 
associated with 1.4-16.6 and 3.2-9.3 times higher chances 
of low (less than the subsistence level per family mem-
ber) income, respectively. Similar data were obtained from 
other researchers [19, 20].

At the same time, the relationship between the disease 
and the subjective feeling of dissatisfaction with the income 
level was reliably confirmed only in case of CTD (OR=3.0; 
95%CI=1.7-5.2), and not in case of TC (2.0; 0.9-4.3). This 
may be due to the usually longer duration of the chronic 
thyroid disease and, accordingly, the exhaustion of patients' 
financial income. Obviously, this issue also requires further 
more detailed study and clarification.

Limitation. The research was a retrospective case-con-
trol study, and therefore its methodology does not allow 
us to make conclusions about cause and effect, but only 
about the relationship. After all, it is difficult to say what 
is primary: whether patients got sick because they are poor 
or their financial well-being has deteriorated as a result 
of a chronic disease.

The study was conducted on the basis of a highly 
specialized center in the capital, which obviously affected 
the patient contingent: mostly urban residents with a high 
level of education and average income. 

Analyzing the received data, it should also be taken 
into account that our research was conducted during 
the full-scale invasion of the russian federation, which 
could have an additional negative impact on the availabil-
ity of medical care [14].

Prospects for further research

Prospects for further research will be to develop a set 
of organizational measures for the prevention of thyroid 
diseases at the state, regional, individual and community 
levels, taking into account the results of the study.

Conclusions

It has been established that cancer and other chronic 
thyroid diseases pose a significant socio-economic burden 
for the state and the health care system. They affect mainly 
women (75–79%) and people of working age (82–85%) 
and are accompanied in thyroid cancer by higher odds 
of unemployment (OR=2.57; 95%CI: 1.49-4.43) and low – 
below the subsistence level per family member – income 
(4.81; 1.40–16.55), and in chronic thyroid disease – 
unemployment (2.07; 1.40–3.08), low income objectively 
(3.21; 1.11–9.31) and subjectively (2.96; 1.67–5.24).

It was found that that urban residents (75–80%) 
with a high level of education (63–65% have 
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a university degree; OR=3.05; 95%CI: 1.80–5.16 
for cancer and 3.33; 2.32–4.80 for chronic 
thyroid diseases) mostly use highly specialized 
endocrinological care.

The data obtained should be taken into account when 
developing organizational measures for the prevention 
of thyroid diseases at the state, regional, individual 
and community levels.
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The most common diseases of the endocrine system after diabetes are thyroid diseases.
Purpose: to analyze demographic characteristics and socioeconomic risk factors for thyroid cancer and chronic thyroid diseases.
Materials and methods. During 2024, a case-control study was conducted at the capital`s specialized endocrinology center. The 

main group consisted of 600 people with thyroid diseases, 95 of them with thyroid cancer, and 505 with chronic thyroid diseases. The 
control group consisted of 172 people who were recognized as practically healthy according to results of a comprehensive check-up at 
the center`s outpatient department.

Results. It was found that cancer and other chronic thyroid diseases affect mainly women (75–79%) and people of working age 
(82–85%). They are accompanied in thyroid cancer by higher odds of unemployment (OR=2.57; 95%CI: 1.49–4.43) and low – below 
the subsistence level per family member – income (4.81; 1.40–16.55), and in chronic thyroid disease – unemployment (2.07; 1.40–3.08), 
low income objectively (3.21; 1.11–9.31) and subjectively (2.96; 1.67–5.24). It has been established that urban residents (75–80%) 
with a high level of education (63–65% have a university degree; OR=3.05; 95%CI: 1.80–5.16 for cancer and 3.33; 2.32–4.80 for 
chronic thyroid diseases) mostly use highly specialized endocrinological care.

Conclusions. Cancer and other chronic thyroid diseases pose a significant socio-economic burden for the state and the health care 
system. The data obtained should be taken into account when developing organizational measures for the prevention of thyroid diseases 
at the state, regional, individual and community levels.

Key words: thyroid cancer, chronic thyroid diseases, demographic and socioeconomic characteristics, risk factors, prevention.
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Найбільш поширеними ендокринними захворюваннями після цукрового діабету є хвороби щитоподібної залози.
Мета: проаналізувати демографічні характеристики та соціально-економічні чинники ризику раку та інших хронічних 

захворювань щитоподібної залози. 
Матеріали і методи. Упродовж 2024 р. на базі спеціалізованого столичного ендокринологічного закладу провели ана-

літичне типу «випадок – контроль» дослідження. За оригінальною авторською програмою опитали  95 осіб із раком (РЩЗ) 
та 505 пацієнтів із хронічними захворюваннями щитоподібної залози (ХЗЩЗ), такими як: нетоксичний багатовузловий зоб, 
нетоксичний вузловий зоб, токсична аденома, дифузний токсичний зоб, хронічний аутоімунний тиреоїдит, первинний гіпер-
паратиреоз. Контрольну групу становили 172 практично здорові особи.

Результати. Установлено, що більшість респондентів усіх груп порівняння були в працездатному віці: 85,3% опитаних 
із РЩЗ, 84,8% – із ХЗЩЗ та 82,0% у контрольній групі (р˃0,05); жіночої статі: 78,9%, 75,0% та 75,6% відповідно (р˃0,05) та 
мешканцями міст: 80,0%, 75,2% та 74,4% (р˃0,05). 

З’ясовано, що на момент опитування лише приблизно половина респондентів із РЩЗ (52,3±5,3%) і близько 60% 
(57,6±2,3%) із ХЗЩЗ працювали, тоді як у контрольній групі таких було 73,8±3,4% (р˂0,001). Із тих, хто не зайнятий на 
роботі, найбільші частки припадали на пенсіонерів: 19,3±4,2% – серед осіб із РЩЗ, 15,8±1,7% – в опитаних з іншими ХЗЩЗ 
і 14,6±2,8% у контрольній групі. Безробітні становили близько 10% у групах порівняння: 12,5±3,5%; 12,7±1,6% та 10,4±2,5% 
відповідно. А от осіб з інвалідністю цілком логічно найбільше було в групі РЩЗ – 28,4±4,8% порівняно з 9,0±1,3% серед опи-
таних із ХЗЩЗ (р˂0,001) та повною відсутністю в контрольній групі практично здорових осіб (р˂0,001).

Понад 60% серед респондентів із РЩЗ (63,0%) та ХЗЩЗ (65,1%, р˃0,05) проти 35,3% у контрольній групі мали вищу 
освіту (р˂0,001). І навпаки, осіб із загальною шкільною освітою серед респондентів основних підгруп було у 2–2,5 рази 
менше, ніж у контрольній: 8,7% та 12,8% проти 28,8% відповідно.

Вивчення рівня матеріального добробуту показало, що більшість опитаних з усіх груп відносили себе до середнього 
класу: 69,6% у групі РЩЗ, 67,4% у групі ХЗЩЗ та 74,6% у групі контролю. Проте частка осіб, які вважали свої доходи низь-
кими, найвищою була серед осіб із ХЗЩЗ (22,4%) та РЩЗ (16,3%, р˃0,05) порівняно з контрольною групою (8,9%, хоча досто-
вірною ця різниця була тільки з ХЗЩЗ, р˂0,01).

Аналіз об’єктивних критеріїв доходів показав, що у понад 60% опитаних середній дохід на одного члена сім’ї на місяць є 
вищим від затвердженої урядом мінімальної заробітної плати: 61,4% респондентів із РЩЗ, 68,3% серед опитаних із ХЗЩЗ та 
62,7% у контрольній групі. Водночас в основній групі найвищими були частки тих, у кого цей показник був на нижчому рівні, 
ніж прожитковий мінімум у державі: відповідно 11,4% та 7,9% проти 2,6% (р˂0,05).

За допомогою розрахунку показника відношення шансів доведено, що наявність РЩЗ асоціюється з високою ймовір-
ністю таких соціально-економічних чинників, як: незайнятість (OR=2,57; 95%СІ:1,49–4,43), вища освіта (3,05; 1,80–5,16) та 
низький дохід (4,81; 1,40–16,55). Не отримано достатніх доказів, що РЩЗ супроводжується незадоволеністю власним рівнем 
матеріального добробуту (2,00; 0,93-4,30; р˃0,05). 

Показано, що за наявності ХЗЩЗ також існують високі шанси незайнятості (2,07; 1,40–3,08), вищої освіти (3,33; 2,32–4,80), 
низького доходу (3,21;1,11–9,31) та суб’єктивної незадоволеності власним матеріальним добробутом (2,96; 1,67–5,24).

Висновки. Установлено, що рак та інші хронічні захворювання щитоподібної залози становлять значний соціально-е-
кономічний тягар для держави та системи охорони здоров’я, оскільки уражають переважно жінок, осіб працездатного віку та 
супроводжуються при РЩЗ вищими шансами незайнятості і низьких – нижче прожиткового мінімуму на одного члена родини, 
доходів, а при ХЗЩЗ – незайнятості, низьких доходів об’єктивно та суб’єктивно. 

З’ясовано, що високоспеціалізованою ендокринологічною допомогою у більшості користуються міські мешканці з висо-
ким рівнем освіти.

Ключові слова: рак щитоподібної залози, хронічні захворювання щитоподібної залози, демографічні та соціально-еко-
номічні характеристики, чинники ризику, профілактика.
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Introduction

The recent geopolitical and epidemiological events 
in Ukraine have had a profound impact on the nation's 
demographic, security, and economic landscape. The onset 
of armed conflict in 2014, the COVID-19 pandemic 
in 2020–2021, and the full-scale Russian invasion in 2022 
have collectively triggered large-scale disruptions across 
Ukrainian society.

Despite these challenges, the Ukrainian healthcare 
system has demonstrated notable resilience, maintaining 
functionality – including the continuity of oncological 
care. However, previously observed patterns and trends 
in cancer incidence and distribution, which had been 
gradually established over the years, have been significantly 
disrupted by these unprecedented societal shocks. These 
developments represent some of the most substantial 
challenges to public health in Europe since the World 
War II.

In this context, it is essential to reassess available 
epidemiological data to better understand the magnitude 
of change in cancer incidence and distribution, 
particularly in relation to lung and breast malignancies. 
This analysis aims to evaluate current trends, regional 
variability, and implications for oncology service delivery 
and treatment capacity in Ukraine.

The aim of this study is to investigate the trends 
in the incidence of malignant neoplasms (MNs) in Ukraine 
during the period from 2014 to 2019, with a specific 
focus on lung cancer in men and breast cancer in women. 
The selection of these particular cancer types is based on 
their leading positions in the national incidence structure 
among the male and female populations, respectively.

Object, materials and research methods

To assess the investigated indicators, data from 
the Ukrainian National Cancer Registry (UNCR) for 

the years 2014–2019 were used [1–6]. Due to the complete 
lack of such data for the Autonomous Republic of Crimea, 
this territory was temporarily excluded from our study.

The following indicators were determined in the study:
Number of malignant neoplasm (MN) cases  

(C00–C96 according to ICD-10 codes), (males and females);
Number of lung cancer cases in males (C33–C34 

according to ICD-10 codes);
Number of breast cancer cases (C50 according to 

ICD-10 codes);
Age structure of MN incidence, % (males and females);
Sex and age-specific indicators of incidence (lung 

cancer in males and breast cancer in females) – number 
of disease cases; age-specific incidence rate (in 5-year age 
groups) per 100,000 population.

All indicators were calculated based on UNCR 
data separately for the years 2014, 2015, 2016, 2017, 
2018, and 2019, using the updated data clarified during 
the following year.

The study applied methods of structural-logical 
and medical-statistical analysis.

Research results

Trends in Cancer Incidence. In 2019, a total 
of 138,509 cancer cases were registered in Ukraine, reflect-
ing an increase in incidence of 2.37% compared to 2014 
(135,307 cases). When analyzing the structure of malig-
nant neoplasms (MNs), it is noted that among men, 
the incidence grew by nearly 1% (65,415 cases in 2014 
compared to 66,021 in 2019). In contrast, the number 
of cases in women increased by 3.7%, from 69,892 cases 
in 2014 to 72,488 in 2019.

The number of lung cancer cases in men decreased 
from 10,866 (2014) to 10,126 (2019), representing 
a decline of 6.8%. At the same time, the proportion 
of lung cancer cases (among the top 10 most common 
cancer types) in the overall cancer incidence structure 
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in Ukraine slightly decreased from 16.6% in 2014 to 
15.3% in 2019.

The analysis of breast cancer incidence over 
the studied period revealed a reverse trend, with 
the number of breast cancer cases in women increasing 

Fig. 1. Incidence of MN in the general population and lung cancer in men
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Fig. 2. Incidence of MN in the general population and breast cancer in women

At the same time, the proportion of breast cancer cases in the overall 

structure of cancer incidence among women in Ukraine (among the top 10 most 

common cancer types) slightly increased from 19.5% in 2014 to 20.3% in 2019. 

 
Fig. 2. Incidence of MN in the general population and breast cancer in 

women 

 
Age Structure of Cancer Incidence. An analysis of the age structure of 

cancer incidence over the studied period reveals an increasing proportion of older 

individuals (aged 65 and above) among patients. This trend has been consistent and 

is observed in both men and women. 

 

Table 1 

Age Structure of Cancer Incidence, % 
 2014  2015  2016  2017  2018  2019 

Men (Age)       
0-17 0,90 0,90 0,90 0,80 0,80 0,80 
18-29 1,20 1,20 1,10 1,10 1,10 0,90 

0-29 (total) 2,10 2,10 2,00 1,90 1,90 1,70 
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from 13,641 in 2014 to 14,720 in 2019, reflecting a rise 
of 7.9%.

At the same time, the proportion of breast cancer 
cases in the overall structure of cancer incidence among 
women in Ukraine (among the top 10 most common 
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cancer types) slightly increased from 19.5% in 2014 to 
20.3% in 2019.

Age Structure of Cancer Incidence. An analysis 
of the age structure of cancer incidence over the studied 
period reveals an increasing proportion of older individuals 
(aged 65 and above) among patients. This trend has been 
consistent and is observed in both men and women.

It is noteworthy that in 2019, more than 50% of cancer 
cases in men were recorded in the older age group.

Analysis of Age Groups by Nosologies. Since 
the proportion of cancer cases in individuals under 30 years 
of age does not exceed 2%, we begin the detailed analysis 
of nosologies starting from the age of 30 years.

During the period of our observation, the highest 
lung cancer incidence rate in men occurred in the age 
group 70–74 years, except for 2015, when the peak 
incidence was observed in the 65–69 age group. By 
comparing age categories over the years, we found 
a significant increase in lung cancer cases in the 80–84 
age group – from 192.8 (per 100,000 population) 
in 2014 to 255.6 in 2019. In contrast, the incidence rate 
in the 85+ age group decreased from 136.6 to 76.9 (per 
100,000 population).

In women, peak breast cancer incidence rates (per 
100,000 population) were recorded in the 65–69 age 
group from 2014 to 2018. In 2019, the highest value 
of this indicator was observed in the 70–74 age group. 
A comparison of 2014 and 2019 revealed a significant 

Table 1
Age Structure of Cancer Incidence, %

2014 2015 2016 2017 2018 2019
Men (Age)
0-17 0,90 0,90 0,90 0,80 0,80 0,80
18-29 1,20 1,20 1,10 1,10 1,10 0,90
0-29 (total) 2,10 2,10 2,00 1,90 1,90 1,70

30-54 18,40 18,30 17,80 17,00 16,60 16,40
55-64 30,10 30,10 30,40 29,90 30,10 29,60
30-64 (total) 48,50 48,40 48,20 46,90 46,70 46,00

65-75 28,90 28,70 29,20 29,90 31,30 33,00
75+ 20,40 20,70 20,60 21,30 20,10 19,30
65 ≤ (total) 49,30 49,40 49,80 51,20 51,40 52,30

Women (Age)
0-17 0,70 0,70 0,60 0,60 0,60 0,60
18-29 1,80 1,70 1,50 1,60 1,50 1,40
0-29 (total) 2,50 2,40 2,10 2,20 2,10 2,00

30-54 25,20 25,50 24,90 24,30 24,20 23,90
55-64 26,00 26,20 26,00 25,90 26,00 26,10
30-64 (total) 51,20 51,70 50,90 50,20 50,20 50,00

65-75 24,30 24,20 24,60 25,10 26,20 27,20
75+ 22,10 21,60 22,30 22,50 21,50 20,80
65 ≤ (total) 46,40 45,80 46,90 47,60 47,70 48,00

increase in breast cancer incidence in women in the 70–74 
and 80–84 age categories – from 143.0 to 195.5 (per 
100,000 population) and from 95.5 to 146.4 (per 100,000 
population), respectively.

Discussion of research results

It is important to note that starting from 2014, 
the calculation of standard statistical indicators in oncology 
became very complicated due to the war and occupation 
of parts of the territory in Ukraine. We cannot reliably 
extrapolate the available data to the entire territory, as there 
was significant internal migration during this time. According 
to the State Statistics Service of Ukraine, the population 
as of January 1, 2014, was 45,426.2 thousand people 
[7]. However, previous data (excluding the temporarily 
occupied territory of the Autonomous Republic of Crimea 
and Sevastopol) indicate that the population as of January 
1, 2015, was already 42,928.9 thousand people [8]. As 
of February 1, 2020, the population, excluding the temporarily 
occupied territories of the Autonomous Republic of Crimea 
and Sevastopol (population estimates were based on 
available administrative data regarding the state registration 
of births, deaths, and changes in the place of residence), was 
41,879,904 people [9].

Thus, according to official data, the population 
of Ukraine in the controlled territory decreased by 
3,546,296 people, or ~7.8% from 2014. Of these, 



17

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я      

Fig. 3. Gender-Age Specific Incidence Rates of Lung Cancer (Men)
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2,497.3 thousand people were lost during the first year 
of the war. Meanwhile, the number of registered cancer 
cases increased by ~2.4%. According to the National 
Cancer Registry's revised data, 138,509 cancer cases 
were registered in Ukraine in 2019, which is 3,202 
more than in 2014. Given the ongoing population 
decline in Ukraine, which had been observed even 
before the war, this increase in cancer cases stands out 
as a notable trend.

It is worth mentioning that the proportion of specific 
cancer forms in the overall structure of oncology has 
changed. Lung cancer in men and breast cancer in women 
continue to occupy leading positions [10]. However, our 
analysis demonstrates a tendency towards a decrease 
in lung cancer incidence in men and an increase in breast 
cancer incidence in women. These results partly align with 
global data but require further research within the context 
of Ukraine. Prostate cancer and colorectal cancer in many 
countries (especially economically developed ones) 
have surpassed lung cancer in men. In particular, many 
developed countries have seen a decline in lung cancer 
incidence and mortality in men, contrasted with rising 
incidence in women [11].

Lung cancer incidence in men in Europe has been 
decreasing since the early 1990s, often linked to the level 
of economic development. Generally, lung cancer incidence 
rates in men are highest in Central and Eastern Europe, 
while Western European countries show somewhat lower 
rates with a tendency for decline. Exceptions include 
Norway, Finland, Spain, and France, where lung cancer 
rates remain stable [12].

Analysis of global data shows an increasing divergence 
in cancer incidence and breast cancer rates between 
countries with different levels of development. Specifically, 
a detailed analysis of subgroups of breast cancer patients 
by age confirmed a temporary increase in breast cancer 
incidence among women aged 50–69 years, followed by 
a decline among those over 70 years in countries with high 
economic development [13].

The age aspect of cancer prevalence is one of its 
defining factors. Given the continuous and steady increase 
in the proportion of elderly people in the population 
of almost all countries, an increase in cancer incidence can 
be expected accordingly. According to the World Health 
Organization, by 2030, one in six people worldwide 
will be 60 years or older, and between 2015 and 2050, 
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Fig. 4. Gender-Age Specific Incidence Rates of Breast Cancer (Women)
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the proportion of the global population over 60 years will 
nearly double, from 12% to 22% [14]. These demographic 
changes drive the consistent trend of increasing cancer 
incidence among the elderly. It has been established 
that cancer incidence among the global population over 
65  years has increased 11-fold compared to younger 
age groups [15–19]. Our study results confirm this trend 
of rising cancer incidence among the elderly in Ukraine 
as well.

Prospects for further research

Our study will continue, covering subsequent periods 
that reflect the socio-economic, historical, and thus 
epidemiological changes in Ukraine.

Conclusions

Despite the decrease in the population of Ukraine, 
the incidence of oncological diseases in the country is 
increasing.

The increase in cancer incidence is manifested by 
diverse trends in the structure of oncological diseases, 
namely a slight decrease in the proportion of lung cancer 
among all types of cancers in men and an increase in breast 
cancer in women.

It should be noted that the increase in cancer incidence 
is accompanied by a rising share of older patients, both 
men and women. This consistent trend is observed across 
all types of cancer, including lung cancer in men and breast 
cancer in women.
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Purpose: to investigate the trends in the incidence of malignant neoplasms in Ukraine during the period from 2014 to 2019, 
specifically lung cancer in men and breast cancer in women, assess the impact of demographic and socio-economic changes on 
incidence, and identify changes in the structure of cancer diseases.

Materials and methods. The study utilized data from the National Cancer Registry of Ukraine and official statistics on oncological 
diseases in Ukraine. Age categories and the dynamics of lung cancer and breast cancer incidence in men and women were examined. 
Statistical methods were used for data analysis, including comparison of indicators over different years.

Results. During the studied period, there was an increase in the overall incidence of malignant neoplasms by 2.37%, with a 7.9% 
increase in the cases of breast cancer in women. At the same time, there was a slight decrease in lung cancer incidence in men. The 
proportion of older patients increased, which is a characteristic trend for all types of oncological diseases.

Conclusions. Despite a decrease in the population of Ukraine, the incidence of oncological diseases is rising. A change in the 
structure of diseases is observed, particularly a decrease in lung cancer incidence in men and an increase in breast cancer incidence in 
women. Additionally, the proportion of older patients has significantly increased, which indicates the influence of demographic changes 
on cancer incidence.

Key words: malignant tumors, lung cancer, breast cancer, older patients, cancer incidence in Ukraine.

Мета: аналіз тенденцій захворюваності на злоякісні новоутворення (ЗН) в Україні у період 2014–2019 рр. з акцентом на 
рак легенів у чоловіків та рак молочної залози у жінок. Вибір цих нозологічних форм зумовлений їхніми провідними позиці-
ями у структурі онкозахворюваності серед чоловічого та жіночого населення відповідно. Актуальність дослідження зумов-
лена суттєвими демографічними, соціальними та медичними змінами в країні, спричиненими початком збройного конфлікту 
в 2014 р., пандемією COVID-19 у 2020–2021 рр. та повномасштабним вторгненням РФ у 2022 р. Ці події серйозно вплинули 
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на функціонування системи охорони здоров’я, у тому числі онкологічної служби, та могли змінити характер і динаміку поши-
реності онкопатології.

Матеріали та методи. У дослідженні використано дані Національного канцер-реєстру України за 2014–2019 рр. Тери-
торія Автономної Республіки Крим була виключена з аналізу через відсутність достовірних даних. Було досліджено загальну 
кількість випадків ЗН (згідно з МКХ-10: C00–C96), кількість випадків раку легенів у чоловіків (C33–C34) та раку молочної 
залози у жінок (C50). Аналізувалися вікова структура, статево-вікові коефіцієнти захворюваності (у п’ятирічних вікових гру-
пах), а також зміни в структурі онкопатології. Для кожного року обраховано показники за оновленими даними, уточненими у 
наступному році. Застосовано структурно-логічний підхід та методи медико-статистичного аналізу.

Результати. У 2019 р. в Україні було зареєстровано 138 509 нових випадків раку, що на 2,37% більше, ніж у 2014 р. 
(135 307 випадків). Серед чоловіків кількість випадків зросла на 1% (із 65 415 до 66 021), а серед жінок – на 3,7% (із 69 892 до 
72 488 випадків). Кількість випадків раку легенів серед чоловіків зменшилася на 6,8% – із 10 866 у 2014 р. до 10 126 у 2019-му. 
Відповідно, його частка в структурі онкопатології серед чоловіків знизилася з 16,6% до 15,3%. Водночас кількість випадків 
раку молочної залози у жінок зросла на 7,9% – із 13 641 до 14 720 випадків, а його частка – з 19,5% до 20,3%.

Вікова структура свідчить про зростання частки пацієнтів віком 65 років і старше. У 2019 р. понад 52% випадків серед 
чоловіків та 48% серед жінок припадало саме на цю вікову категорію. Найвищі показники захворюваності на рак леге-
нів у чоловіків спостерігалися у віці 70–74 років (окрім 2015 р.). Особливо помітним є зростання захворюваності у групі 
80–84 років – зі 192,8 на 100 тис населення у 2014 р. до 255,6 у 2019 р. Серед жінок пік захворюваності на рак молочної залози 
припадав на вік 65–69 років, а в 2019 р. – на вік 70–74 років. За цей період показники у віковій групі 70–74 зросли з 143,0 до 
195,5, а у групі 80–84 – із 95,5 до 146,4 на 100 тис населення.

Висновки:
Попри зменшення чисельності населення України загальна захворюваність на рак зростає.
У структурі онкозахворюваності простежуються різноспрямовані тенденції: зменшення частки раку легенів у чоловіків 

та зростання частки раку ГЗ у жінок.
Спостерігається чітка тенденція до зростання частки онкопатології серед людей старших вікових груп, що відповідає 

глобальним демографічним трендам і вимагає адаптації системи онкологічної допомоги.
Ключові слова: злоякісні пухлини, рак легенів, рак грудної залози, хворі старшого віку, захворюваність на злоякісні 

новоутворення в Україні.
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Introduction

Diabetes mellitus is a disease with a significant 
socio-economic impact. Its incidence and prevalence are 
increasing in Slovakia, as in many other countries. It is 
a lifelong condition associated with substantial mortality 
and morbidity. Due to acute and chronic complications, 
patients not only face increased risks of illness and death, 
but also a significantly reduced quality of life. A person 
suffering from a serious illness often becomes unable 
to fulfill social roles, which may lead to diminished 
self-esteem and a disrupted self-concept. Feelings 
of hopelessness and helplessness may become a part of life 
for those affected. Role changes, stress, financial problems, 
loneliness, and changes in social habits are burdens 
the patient must cope with. To manage these, external 
support is needed – from physicians, social workers, nurses, 
and most importantly, family members [1]. The Slovak 
Republic ranks among the countries with a high prevalence 
of diabetes mellitus (DM). According to data published by 
the National Health Information Centre (NCZI), the number 
of patients with type 2 diabetes (DM2) rose from 303,365 
to 325,084. Per 100,000 inhabitants, 5,590.2 were 
diagnosed with DM2 in 2009, compared to 5,981.1 in 2021. 
In addition, a large proportion of the population remains 
undiagnosed. A pilot project focused on DM2 screening 
revealed that up to 16% of patients are undiagnosed [2]. 
The current diabetes situation is also linked to the impact 
of post-COVID syndrome. The COVID-19 pandemic has 
affected the overall health of the population, including 
an increased rate of complications among people with 
DM. COVID-19 symptoms may not always be severe 
and can resolve quickly, but some patients experience 
long-term effects, referred to as post-COVID syndrome 
or long COVID. This occurs in people with both severe 
and mild initial symptoms. According to the National 
Health Portal, post-COVID syndrome is a multisystem 

disorder characterized by symptoms persisting for 
at least 8 to 12 weeks after the initial infection. These 
can also include permanent consequences, as the virus 
may cause lasting damage to the lungs, heart, kidneys, 
liver, or brain. Some theories suggest that viral fragments 
may remain dormant in the body and reactivate later, 
as seen with the Herpes simplex virus. Early detection 
and appropriate treatment of post-COVID syndrome 
are essential. Treatment includes symptomatic therapy, 
rehabilitation, breathing exercises, and spa treatment. 
In terms of prevention and management of post-COVID 
syndrome complications – especially in individuals 
with pre-existing metabolic diseases such as diabetes 
mellitus – micronutrients with immunomodulatory 
properties play a key role. These include vitamins 
D, C, A, E, and the B-complex group. Deficiencies 
in these vitamins are common among diabetics and may 
contribute to weakened immunity, increased oxidative 
stress, and prolonged recovery. Vitamin D regulates 
gene expression in the immune system, and its active 
form supports the production of antimicrobial peptides 
such as cathelicidin LL-37, which has antiviral effects, 
including activity against coronaviruses [3]. Additionally, 
it reduces inflammatory processes and the risk of cytokine 
storms [4]. Low vitamin D levels have repeatedly been 
associated with poorer COVID-19 outcomes, which 
is why the WHO recommends its supplementation 
for at-risk groups. Vitamin C, a potent antioxidant, 
is involved in regulating phagocytosis and apoptosis 
of immune cells, and its levels are quickly depleted during 
infection. In patients with severe COVID-19, intravenous 
vitamin C supplementation has been linked to improved 
clinical outcomes and shorter hospital stays [5]. Special 
attention should also be paid to B vitamins – particularly 
thiamine, pyridoxine, and cobalamin – which contribute to 
metabolism, neurological protection, and proper immune 
system function [6]. Vitamin A aids in the regeneration 



23

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я      

of the respiratory epithelium, while vitamin E protects cell 
membranes from oxidative damage, which is especially 
important when the respiratory and cardiovascular systems 
are affected [7]. These findings confirm the need to integrate 
targeted vitamin supplementation into the comprehensive 
management of patients with diabetes mellitus, particularly 
during and after COVID-19, as a means to reduce 
the risk of severe complications and support immune 
balance. COVID-19 can lead to more severe symptoms, 
progression, and complications in patients with diabetes 
mellitus. These patients often suffer from and are treated 
for additional chronic conditions such as high blood 
pressure, heart disease, heart failure, kidney disease, 
open wounds on the legs, and impaired immunity – all 
of which further increase their risk. Age is also a major 
risk factor. Elderly diabetic patients with complications 
are therefore among the most vulnerable groups. It is 
therefore crucial to minimize this risk through consistent 
and proactive preventive measures. Despite more than two 
years of the new and still poorly understood epidemic, 
the relationship between DM and COVID-19 is not yet 
fully known. However, the disease clearly has a devastating 
impact on people with DM, representing a major medical 
issue today. Diabetics require hospitalization up to three 
times more often, and 30–40% experience severe disease 
and increased mortality. Among hospitalized diabetics, 
21–43% require intensive care, with a fatality rate around 
25%. Hospital mortality is three times higher in patients 
with type 1 diabetes (DM1) and twice as high in type 
2 diabetes (DM2), even after adjusting for comorbidities, 
compared to non-diabetics [8]. Given this reality, patients 
with diabetes mellitus may face significant psychological 
burdens, sometimes manifesting as fatalism – a belief that 
illness is inevitable. This mindset can lead to psychological 
resignation and a weakened motivation to actively 
participate in treatment and adhere to recommended 
therapeutic regimens [9]. This phenomenon highlights 
the need for a comprehensive bio-psycho-social approach 
to diabetic care – one that addresses not only physical 
health, but also the mental and spiritual needs of patients.

Object, materials and research methods

Data collection was carried out using a special 
sociological survey method. Respondents were selected 
for the study intentionally based on a shared 
characteristic – being diagnosed with diabetes mellitus – 
as well as the additional criterion of having recovered from 
COVID-19. A total of 181 diabetic patients who had been 
hospitalized at the National Institute of Endocrinology 
and Diabetology in Slovakia participated in the study. Of 
these, 80 were men (44%) and 101 were women (56%). 

The data collected from the questionnaires were 
processed using Microsoft Excel, where individual questions 
were evaluated through frequency and contingency tables. 
To test the research hypotheses, we used statistical tests 
appropriate to the nature of the variables and the type 
of data. Hypotheses were tested at a significance level 

of α = 0.05. For Hypotheses 1 and 2, the Mann–Whitney 
U test was applied. This is a non-parametric alternative 
to the two-sample Student’s t-test and is suitable for 
comparing differences between two independent groups 
when dealing with ordinal or non-parametric data. For 
Hypothesis 3, we used the Kruskal–Wallis H test, which 
is an extension of the Mann–Whitney test for more than 
two independent groups. This test is used to determine 
differences in the distribution of ordinal variables among 
multiple groups. In Hypothesis 4, to assess the relationship 
between categorical variables (duration of diabetes mellitus 
and occurrence of post-COVID syndrome), the Pearson’s 
Chi-square test of independence was used. This test allows 
us to verify whether there is a statistically significant 
association between two nominal variables by comparing 
observed and expected frequencies in a contingency table.

Research results

In the current period, there is a growing emphasis on 
preventive health strategies, which also include nutritional 
interventions such as vitamin and mineral supplementation. 
This trend is particularly evident among individuals 
with chronic diseases such as diabetes mellitus, which 
increases vulnerability to infections, including COVID‑19. 
The collected data make it possible to assess the extent 
to which respondents engage in individual preventive 
measures in the form of micronutrient intake.

Table 1 
Use of vitamins and minerals by respondents during 

the observed period
n %

yes 161 88,95
no 20 11,05
Total 181 100

Table 1 shows that the majority of respondents 
(n = 161; 88.95%) reported using vitamins and minerals 
during the observed period, while 11.05% (n = 20) did 
not. The results indicate a strong interest in preventive 
micronutrient supplementation, particularly in relation to 
protecting health during and after COVID-19 infection, 
with comorbidities such as diabetes mellitus also playing 
an important role. The high proportion of respondents 
reporting micronutrient use is also significant from a public 
health perspective, as it confirms a growing individual 
interest in supportive preventive strategies based on 
nutritional interventions.

The analysis presented in Table 2 follows up on 
the previous finding that the majority of respondents 
(88.95%) reported taking vitamins or minerals. This 
question allowed for multiple selections, which is why 
the total number of recorded responses (n = 577) exceeds 
the number of respondents (n = 181). For this reason, 
it is methodologically inappropriate to present the data 
as percentages; instead, the items are ordered by absolute 
frequency. The most frequently reported supplements 
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Table 2 
Use of vitamins and minerals

n Rank
Vitamin C 152 1.
Vitamin D 127 2.
Zinc 93 3.
Vitamin B1 (thiamine) 40 4.
Vitamin B6 (pyridoxine) 35 5.
Vitamin B12 (cobalamin) 32 6.
Vitamin A 30 7.
Vitamin E 28 8.
None 20 9.
Selenium 15 10.
Other 5 11.
Total 577

Table 3
Intensity of post-COVID symptoms

Mean Rank
Joint/muscle pain 2,2 1

General fatigue 2,1 2
Shortness of breath 1,9 3
Headache 1,4 4
Persistent cough 1,3 5
Dizziness 1,1 6
Chest pressure/pain 1,1 7
Changes in smell/taste 1,0 8
Sleep disturbances 0,9 9
Hair loss 0,6 10
Anxiety, depression 0,4 11
Diarrhea/nausea 0,4 12
Skin problems 0,4 13
Stomach pain 0,3 14were vitamin C (n = 152), vitamin D (n = 127), 

and zinc (n = 93), due to their proven immunomodulatory 
and antioxidant effects, which are particularly relevant 
in the context of viral infections. Among the B vitamins, 
the most frequently mentioned was thiamine (vitamin 
B1; n = 40), followed by pyridoxine (vitamin B6; n = 35) 
and cobalamin (vitamin B12; n = 32), all of which play 
important roles in metabolic processes, neurological 
protection, and immune function regulation. Vitamins 
A (n = 30) and E (n = 28) were also reported, especially 
in relation to epithelial regeneration and antioxidant tissue 
protection. Although selenium (n = 15) has a significant 
biological role as a cofactor of antioxidant enzymes, it was 
mentioned less frequently. The “Other” category (n = 5) 
included less common responses such as colostrum, 
magnesium, calcium, unspecified B vitamins, 
magnesium (repeated by respondents), or fruit, which 
were spontaneously listed as part of their supplemental 
nutrition. Twenty respondents (n = 20) reported that they 
did not take any vitamins or minerals during the observed 
period. The order of items in the table reflects 
the most commonly reported forms of supplementation 
in the context of prevention and management of COVID-
19 consequences, with special emphasis on individuals 

Table 4 
Relationship between gender and the occurrence of post-COVID syndrome

Ranks
Gender N Mean Mean Rank Sum of Ranks

post-COVID 
syndrome 
occurrence

Men 80 ,80 85,93 6874,00
Women 101 ,91 95,02 9597,00
Total 181

Test Statisticsa

post-COVID syndrome occurrence
Mann-Whitney U 3634,000
Wilcoxon W 6874,000
Z -1,265
Asymp. Sig. (2-tailed) ,206
a. Grouping Variable: Gender

with chronic metabolic diseases, particularly diabetes 
mellitus.

Table 3 presents the presence of post-COVID 
symptoms among respondents. A total of 62 respondents 
(51%) reported having or having had post-COVID 
symptoms, while 59 respondents (49%) reported no 
post-COVID symptoms. The most commonly reported 
symptoms were joint/muscle pain, general fatigue, 
and shortness of breath. The average response for these 
symptoms was close to 2, indicating a moderate intensity 
of post-COVID symptoms. Headache, persistent cough, 
dizziness, chest pressure/pain, changes in smell/taste, 
sleep disturbances, and hair loss had an average response 
close to 1, which corresponds to a mild intensity of post-
COVID symptoms. Symptoms such as anxiety, depression, 
diarrhea/nausea, skin problems, and stomach pain were 
assigned no intensity, as their average response was 0, 
meaning that respondents did not experience these post-
COVID symptoms.

Hypothesis testing
Hypothesis 1: The frequency of post-COVID 

syndrome occurrence differs between men and women.
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Table 5 
Relationship between vitamin use and the occurrence of post-COVID syndrome

Ranks
post-COVID syndrome occurrence N Mean Mean Rank Sum of Ranks

Vitamin Use

Yes 33 4.14 77,62 6675,50

No 148 4.67 103,11 9795,50
Total 181

Test Statisticsa

Vitamin Use
Mann-Whitney U 2934,500

Wilcoxon W 6675,500
Z -3,938

Asymp. Sig. (2-tailed) <,001
a. Grouping Variable: Presence of post-COVID symptoms

In the results table, we can see that the 80 men 
experienced post-COVID syndrome on average 0.80 times. 
In the group of 101 women, the average was slightly 
higher – 0.91 times. This relationship is also reflected 
in the mean rank values: the value for the male group is 
lower than for the female group. However, this difference is 
relatively small. The calculated p-value of 0.206 confirms 
that the difference is not statistically significant and is more 
likely the result of random variation rather than the gender 
factor. Since the p-value is higher than the significance 
level of 0.05, the null hypothesis cannot be rejected 
and must be accepted. We conclude that Hypothesis 1 was 
not confirmed. The occurrence of post-COVID syndrome 
is comparable between men and women.

Hypothesis 2: The use of vitamins and minerals is 
significantly associated with the occurrence of symptoms

This hypothesis aimed to compare the use of vitamins 
and minerals between the group of patients without post-
COVID syndrome and the group of patients with post-
COVID symptoms.

Table 5 analyzes the relationship between vitamin 
use and the occurrence of post-COVID syndrome using 
the Mann–Whitney U test. The group without symptoms 
(N = 148) had a higher mean rank (103.11) than the group 

with symptoms (N = 33, Mean Rank = 77.62), indicating 
more frequent vitamin use among individuals without 
the syndrome. The test statistic (U = 2934.5; Z = -3.938;  
p < 0.001) confirms a statistically significant difference 
between the groups. Patients without post-COVID 
symptoms reported more frequent use of vitamins, 
suggesting a potential preventive or mitigating effect 
of vitamin supplementation. The results support 
the hypothesis that regular vitamin intake may contribute 
to better recovery after COVID-19 and reduce the risk 
of developing post-COVID complications. However, this 
conclusion requires further research to confirm a causal 
relationship.

Hypothesis 3: The occurrence of post-COVID 
syndrome is significantly associated with the age 
of respondents

In the results tables, we can observe slight differences 
in the occurrence of post-COVID syndrome across age 
groups. In the youngest age category (up to 25 years), 
the average number of post-COVID cases is 0.80. 
In the older age group (26 to 45 years), the average 
increases to 0.93. It is even higher (0.98) in the 46 to 58 age 
group. Finally, in the oldest age category (over 59 years), 
the average decreases to 0.76. This trend – a rise up to 

Table 6 
Relationship between respondents’ age and the occurrence of post-COVID syndrome

Ranks
age groups N Mean Mean Rank

post-COVID 
syndrome 
occurrence

18–25 years 10 ,80 79,60
26–45 years 44 ,93 95,77
46–58 years 47 ,98 98,54
59 years and above 80 ,76 85,37
Total 181

Test Statisticsa,b

post-COVID syndrome occurrence
Kruskal-Wallis H 3,256
Df 3
Asymp. Sig. ,354
a. Kruskal Wallis Test, b. Grouping Variable: Age
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the third age category followed by a drop in the oldest 
group – is also reflected in the mean rank values. We 
found that there are some differences in the occurrence 
of post-COVID syndrome among patients of different 
ages. However, the p-value of 0.354 indicates that these 
differences are not statistically significant. This result may 
be due to the unequal distribution of respondents across 
age groups and the high variability of symptoms within 
the groups.

Hypothesis 4: We assume that the duration of diabetes 
mellitus has a significant impact on the occurrence of post-
COVID syndrome.

The table presents a contingency analysis 
of the frequency of post-COVID symptom occurrence based 
on the duration of diabetes mellitus. The highest occurrence 
of post-COVID syndrome was recorded among patients 
who had diabetes for more than 11 years (8.84%), while 
patients with a shorter duration of the disease (up to 10 years) 
and those diagnosed with diabetes in childhood showed 
a lower prevalence of these symptoms. This difference 
may be influenced by younger patient age, better metabolic 
control, regular follow-up care, and higher adherence to 
treatment regimens. Statistical analysis using the chi-
square test (χ² = 8.84; df = 2) demonstrated a statistically 
significant association between the duration of diabetes 
and the occurrence of post-COVID syndrome (p = 0.012). 
The findings indicate that long-standing diabetes mellitus 
is a significant risk factor for the development of persistent 
post-acute symptoms after recovering from COVID-19. 
The results support the need for targeted prevention, early 
intervention, and personalized management for this high-
risk group of patients.

Discussion of research results

The COVID-19 pandemic brought numerous complex 
and urgent challenges for healthcare systems, which were 
particularly evident in the care of chronically ill patients 
[10]. Within this group, individuals with diabetes mellitus 
emerged as a particularly vulnerable subgroup. Among 
chronic diseases, type 2 diabetes mellitus stands out due 
to its association with increased susceptibility to SARS-
CoV-2 infection. These patients not only face a heightened 
risk of severe acute COVID-19, but are also more prone 
to long-term complications associated with post-COVID 

Table 7 
Relationship between the duration of diabetes mellitus and the occurrence of post-COVID syndrome

Observed  
frequencies 

post-COVID  
syndrome occurrence

Duration of diagnosed diabetes mellitus

from birth % up to 10 years % 11 years or 
more % Total

yes 3 1,66 14 7,74 16 8,84 33

no 1 0,55 69 38,12 78 43,09 148
Total 4   83   94   181

p-value 0,0120
chi-square test (χ²) 8,842

df 2

syndrome. This syndrome is characterized by a wide 
range of persistent symptoms that can last for months 
after the acute infection, significantly impairing physical 
performance, metabolic balance, and the overall quality 
of life of diabetic patients. Our study included 181 diabetic 
patients who had recovered from COVID-19 and were 
hospitalized at the National Institute of Endocrinology 
and Diabetology in Slovakia. Respondents reported 
their intake of vitamins and minerals, and we monitored 
the presence or absence of post-COVID symptoms 
following infection. In our sample, symptoms such as joint 
and muscle pain, general fatigue, shortness of breath, 
headache, cough, dizziness, chest pressure, altered sense 
of smell and taste, sleep disturbances, and hair loss were 
reported by a portion of respondents. The analysis revealed 
a statistically significant difference in vitamin and mineral 
intake between the symptomatic and asymptomatic groups. 
Respondents who reported no post-COVID symptoms were 
more likely to have regularly taken vitamin and mineral 
supplements. These findings suggest a potential preventive 
or mitigating effect of supplementation, which may help 
reduce the risk of persistent post-infectious complications. 
They support the hypothesis that adequate nutritional 
support may play an important role in the recovery process 
after COVID-19. However, further research, particularly 
longitudinal and controlled studies involving larger sample 
sizes and clearly defined methodologies – is necessary 
to validate these associations. Such studies could help 
identify which specific vitamins or minerals provide 
the most significant protective effects, as well as clarify 
the optimal dosage and duration of supplementation 
to prevent long-term health complications following  
COVID-19. When comparing symptom prevalence 
between men and women, no statistically significant 
differences were observed. Although age groups showed 
slight variations in symptom occurrence, these differences 
were also not statistically significant. The fourth hypothesis 
examined the relationship between the duration of diabetes 
mellitus and the occurrence of post-COVID syndrome. 
The results confirmed a statistically significant association, 
respondents with diabetes lasting more than 11 years 
showed a substantially higher prevalence of post-COVID 
symptoms compared to those with a shorter disease duration 
or those diagnosed from birth. This finding highlights 
the impact of chronic disease duration on the body's ability 
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to cope with infection and its long-term effects. Vansač 
and Noga (2021) reported that up to 87% of healthcare 
personnel regularly or occasionally engaged in supportive 
conversations with patients. During the COVID-19 
pandemic, such interactions were crucial in helping 
patients overcome isolation and psychological distress. 
Supportive conversation proved to be a valuable strategy 
in coping with loneliness and fear [11]. Recent research 
has also focused on potential protective factors, such 
as vitamin and mineral supplementation. For instance, 
a meta-analysis by Martineau et al., based on individual 
data from 25 randomized clinical trials (n = 10,933), 
demonstrated that vitamin D supplementation significantly 
reduces the risk of acute respiratory infections, especially 
in individuals with low vitamin D levels (<25 nmol/L) 
and with consistent daily or weekly dosing without high 
bolus administration [12]. Conversely, a meta-analysis 
by Xu et al. (2024), which included 11 randomized 
clinical trials in hospitalized COVID-19 patients, found 
that vitamin C supplementation did not reduce hospital 
mortality or ICU stay duration [13]. In a controlled 
study by Mittal et al., patients with type 2 diabetes 
and post-COVID syndrome frequently reported fatigue 
[14]. Older women with type 2 diabetes and sarcopenia 
face more severe declines in functional capacity, such 
as excessive fatigue and walking difficulties and tend to 
recover more slowly from COVID-19 compared to other 
groups [15]. Additionally, SARS-CoV-2 infection can 
accelerate the onset of sarcopenia, influenced by factors 
such as prolonged hospitalization, nutrient deficiencies, 
and steroid treatment [16]. In a study by Mechi et al., up 
to 88% of diabetic patients reported experiencing at least 
one persistent post-COVID symptom [17]. The most 
commonly reported symptoms included neurocognitive 
dysfunction, neurological issues, shortness of breath, 
and cardiovascular complications [18]. Furthermore, 
COVID-19 may exacerbate microvascular dysfunction 
in diabetic individuals [19]. These results are consistent 
with research by Liu et al. (2024), who found significant 
cognitive impairments in patients with type 2 diabetes 
following COVID-19, particularly in attention, memory, 
and executive functioning [20]. In this context, two 
important clinical questions arise: Does diabetes increase 
the risk of developing post-COVID syndrome? Does 
long-term post-COVID syndrome increase the risk 
of developing diabetes? It is hypothesized that COVID-19  
may trigger newly diagnosed diabetes mellitus weeks 
to months after acute infection, possibly through 
direct infection of pancreatic beta cells and immune 
dysregulation [21].

Studies monitoring diabetic patients after COVID‑19 
have assessed the infection’s impact on exacerbating chronic 
diabetic complications, such as diabetic nephropathy 
and neuropathy. The findings suggest that individuals with 
long-term post-COVID symptoms may experience a faster 
progression of these conditions, highlighting the need 
for ongoing monitoring, targeted treatment, and anti-
inflammatory strategies for this high-risk population. Based 

on our findings, the following practical recommendations 
can be proposed:

−− Implement targeted screening for post-COVID 
symptoms in patients with long-standing diabetes to enable 
early detection of complications.

−− Incorporate nutritional counseling 
and supplementation into standard post-COVID care for 
diabetic patients, particularly in cases of documented 
deficiencies.

−− Enhance individualized treatment approaches, 
taking into account the duration of diabetes, functional 
status, and psychosocial context.

−− Establish specialized post-COVID outpatient clinics 
for patients with chronic conditions, including diabetes.

−− Encourage interdisciplinary collaboration 
among diabetologists, nutritionists, physiotherapists, 
and psychologists.

−− Promote applied research focused on 
the effectiveness of nutritional interventions and the long-
term health outcomes of post-COVID syndrome in diabetic 
patients.

In conclusion, the pandemic has presented not only 
a crisis but also a valuable opportunity to rethink the care 
of vulnerable populations. A diabetic patient who has 
recovered from COVID-19 should no longer be viewed 
as merely chronically ill, but rather as a complex case 
requiring a holistic, multidisciplinary, and evidence-based 
approach [22]. Preparing healthcare systems for future 
challenges requires a fundamental shift toward personalized 
care situated at the intersection of nutrition, chronic illness, 
and the long-term consequences of COVID-19.

Prospects for further research

Future research should focus on assessing 
the readiness of healthcare professionals to implement 
individualized preventive and therapeutic approaches for 
chronically ill patients after COVID-19. An important 
objective is to verify the effectiveness of multidisciplinary 
strategies in the areas of nutritional support, rehabilitation, 
and psychosocial care, with the aim of mitigating the long-
term consequences of post-COVID syndrome.

Conclusions

In clinical practice, post-COVID-19 syndrome 
presents a challenge not only in terms of diagnosis 
but also in the treatment and rehabilitation of patients. 
Persistent symptoms can substantially diminish quality 
of life for affected individuals and cause long-term health 
and psychosocial consequences. Due to the diversity 
of clinical manifestations and the lack of clearly defined 
therapeutic approaches, a multidisciplinary approach 
to patient management is essential to optimize health 
outcomes and reduce the burden of complications. There 
is a complex interaction of risk factors associated with 
diabetes mellitus (DM) and increased coronavirus-related 
mortality. Several biological pathways contribute to this 
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elevated risk among patients with DM, which may also be 
involved in various mechanisms of drug interactions in this 
population. The potential risks include advanced age, 
cardiovascular disease, obesity, diabetes, hypertension, 
chronic pulmonary and renal diseases, coagulation 
disorders, malignancies, and immunosuppressive 
therapy. Clinical manifestations may include systemic 
inflammation, myocardial damage (e.g., myocardial 
infarction, myocarditis), arrhythmias, cardiomyopathy, 
heart failure, thromboembolic events, and adverse 
effects from treatments such as immunosuppression 
or cardiotoxicity.

Given these risks, particularly in patients with chronic 
diseases it is crucial to rigorously follow hygiene measures. 
In this context, findings regarding the high environmental 
stability of SARS-CoV-2, especially on plastic and skin 

surfaces, underscore the importance of preventive measures 
in the care of chronically ill patients, including those 
with diabetes [23]. Summarizing the analysis of post-
COVID-19 syndrome, it can be concluded that managing 
this condition requires a comprehensive and individualized 
approach, considering the variability of symptoms and their 
potential long-term impact on patients' health. Patients with 
diabetes mellitus represent an especially vulnerable group, 
as they may experience more severe post-COVID-19 
symptoms and face greater challenges during recovery. 
The combination of comorbidities, such as cardiovascular 
and metabolic disorders, increases the risk of complications 
and adversely influences the recovery trajectory. Therefore, 
to effectively address the consequences of the pandemic, 
the focus must be not only on the virus itself but, more 
importantly, on the patient as a whole.
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Purpose. The aim of this paper is to analyze the factors contributing to the occurrence of post-COVID syndrome in patients with 
diabetes mellitus and to highlight the importance of preventive strategies, including nutritional support, in managing the long-term 
consequences following COVID-19.

Material and methods. The study included 181 patients with diabetes mellitus who had recovered from COVID-19 and were 
hospitalized in Slovakia. Data were collected using an anonymous questionnaire. Statistical analysis was performed using SPSS 
software, employing the chi-square test and the non-parametric Mann–Whitney and Kruskal–Wallis tests.

Results. The results showed that the occurrence of post-COVID syndrome was associated with the duration of diabetes – patients 
with a longer disease duration more frequently reported post-COVID symptoms. The most common symptoms were fatigue, joint and 
muscle pain, shortness of breath, and sleep disturbances. A significant difference was also found in the use of vitamins and minerals – 
patients without symptoms more often reported regular supplementation (e.g., vitamins C, D, zinc, B-complex), suggesting a potential 
protective effect. Neither gender nor age showed a statistically significant impact on the occurrence of symptoms. Although slight 
differences were observed between age groups, the p-value confirmed they were not significant. This result may be related to the 
uneven distribution of respondents across age categories and the variability of symptoms.

Conclusions. Post-COVID syndrome in diabetic patients represents a clinically serious issue that requires an individualized and 
multidisciplinary approach, including targeted prevention and nutritional support.

Key words: long COVID, metabolic comorbidity, micronutrient supplementation, immune system support, chronic disease 
management, nutritional interventions.

Мета: аналіз чинників виникнення постковідного синдрому у пацієнтів із цукровим діабетом та акцент на важливо-
сті профілактичних стратегій, зокрема нутриціальної підтримки, у подоланні довготривалих наслідків після перенесеного 
COVID-19. Цукровий діабет як хронічне метаболічне захворювання підвищує вразливість пацієнтів до вірусних інфекцій та 
може ускладнювати перебіг і наслідки COVID-19. Ідентифікація особливостей постковідного синдрому в цієї групи ризику є 
важливою з погляду профілактики та лікування.

Матеріали та методи. Збір даних проводився методом спеціального соціологічного дослідження. Критерієм відбору 
респондентів для опитування стала наявність діагнозу цукрового діабету з обов’язковим додатковим критерієм одужання від 
COVID-19. У дослідженні взяв участь 181 пацієнт із цукровим діабетом, які були госпіталізовані в Національному інституті 
ендокринології та діабетології Словаччини. Із них 80 були чоловіки (44%) і 101 жінка (56%). Збір даних здійснювався за 
допомогою анонімної анкети, що охоплювала соціодемографічні характеристики, тривалість перебігу діабету, наявність пост-
ковідних симптомів та прийом вітамінно-мінеральних добавок. Статистичну обробку проводили з використанням програми 
SPSS. Застосовано критерій χ², U-критерій Манна – Уїтні та тест Крускала – Валліса. Перевірка гіпотез проводилася на рівні 
статистичної значущості α = 0,05.

Результати. Більшість респондентів (n = 161; 88,95%) повідомила про вживання вітамінів і мінералів протягом спосте-
режуваного періоду, тоді як 11,05% (n = 20) цього не робили. Результати свідчать про значний інтерес до профілактичного 
прийому мікронутрієнтів, особливо з метою захисту здоров'я під час та після інфікування COVID-19. Наявність симптомів 
після COVID відзначили 62 опитані респонденти (51%), тоді як 59 респондентів (49%) повідомили про відсутність симптомів 
після COVID. Найчастіше повідомлялися такі симптоми: біль у суглобах/м'язах, загальна втома та задишка. Середній показ-
ник відповідей щодо цих симптомів був близьким до 2, що вказує на помірну інтенсивність симптомів після COVID. Було 
опрацьовано робочі гіпотези щодо залежності частоти виникнення постковідного синдрому у досліджуваній групі респонден-
тів від віку та статі; вплив регулярного прийому вітамінно-мінеральних комплексів на прояви симптоматики постковідного 
синдрому та взаємозв’язок тривалості цукрового діабету і виникнення постковідного синдрому.

Дослідження підтвердило статистично значущий зв’язок між тривалістю цукрового діабету та виникненням пост-
ковідного синдрому. Пацієнти з довшою тривалістю хвороби частіше повідомляли про стійкі симптоми, такі як утома, 
біль у суглобах і м’язах, задишка та порушення сну. Стать і вік не виявили істотного впливу на наявність симптомів, хоча 
між віковими групами спостерігалися незначні відмінності, які, однак, не були статистично значущими, ймовірно, через 
нерівномірне представлення. У сфері профілактики виявлено, що пацієнти, які регулярно вживали вітаміни С, D, цинк і 
В-комплекс, мали нижчий рівень постковідних симптомів. Цей факт указує на потенційний захисний ефект зазначених 
речовин на імунну систему та запальні процеси в організмі, що має практичне значення для профілактики тривалих 
ускладнень після COVID-19.

Висновки. Серед хронічних захворювань цукровий діабет ІІ типу виділяється через його зв'язок із підвищеною сприй-
нятливістю до інфекції SARS-CoV-2. Ці пацієнти не лише стикаються з підвищеним ризиком тяжкого гострого перебігу 
COVID-19, а й більш схильні до довгострокових ускладнень, пов'язаних із синдромом пост-COVID. Дані ускладнення можуть 
тривати місяцями після гострої інфекції, значно погіршуючи фізичну працездатність, метаболічний баланс та загальну якість 
життя пацієнтів із діабетом. Тому постковідний синдром у пацієнтів із цукровим діабетом є серйозною клінічною проблемою. 
Результати дослідження підкреслюють необхідність індивідуалізованої профілактики та цілеспрямованої нутриціальної під-
тримки у цієї групи ризику. Регулярне застосування вітамінів і мінералів виглядає як потенційно ефективний захід у подоланні 
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наслідків постковідного синдрому. Отримані дані можуть стати основою для подальших досліджень і впровадження рекомен-
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Introduction

In the modern world, against the backdrop 
of the continuous development of geopolitical crises 
and terrorist threats, the concept of “martial law” ceases to 
be an abstraction and becomes a reality that society and its 
security forces must face. Under these conditions, the role 
of the security and defense sector is of particular impor-
tance, as the armed forces and law enforcement agencies 
act not only as a means of defending the state and ensuring 
law and order in peacetime, but also as a key guarantor 
of defense and security of society during martial law [1]. 
Given this reality, there is a need to improve and adapt 
training programs for security and defense sector represen-
tatives to the challenges posed by martial law. This task 
is important and a real test for modern law enforcement 
agencies, which must be prepared to respond effectively to 
emergencies and ensure the safety of citizens [2].

The effectiveness of performing service tasks, 
the ability to defend themselves and protect citizens, 
as well as resilience and endurance in stressful situations, 
directly depend on the physical condition of the secu-
rity and defense sector representatives, the level of their 
somatic health [3]. According to many scientists [4], motor 
activity (physical training) is an effective tool for forming 
the readiness of the security and defense sector representa-
tives for training and combat activities under martial law, 
increasing their effectiveness, and strengthening somatic 
health and restoring mental health.

According to O. I. Kamaiev et al. and B. Melton 
and colleagues [5; 6], physical training plays a key role 
in improving the professional efficiency of military 
and law enforcement personnel, becoming an integral part 
of their professional development. In the face of constant 
changes in the social environment and new challenges, 
physical readiness becomes a crucial factor that ensures 

the personal safety of military and law enforcement per-
sonnel and the effectiveness of their service duties. Regu-
lar physical training helps to strengthen not only the body 
but also the mind. This allows the security and defense 
sector representatives to maintain a high level of phys-
ical fitness necessary for long-term exposure to stressful 
situations, rapid response to unforeseen circumstances, 
and effective resolution of conflict situations [7; 8]. 
In addition, systematic physical activity helps to improve 
somatic health, increase self-confidence, enhance concen-
tration and self-control, which are important components 
of successful work in the security and defense sector. 
At the same time, the impact of physical training on main-
taining and strengthening the somatic health of the secu-
rity and defense sector representatives during their training 
and combat activities under martial law is not sufficiently 
studied, which led to the research topic.

The aim of the study is to compare somatic health 
indicators in security and defense sector representatives 
who complied (Group A) and did not comply (Group 
B) with the motor activity regimen during their training 
and combat activities.

Object, materials and research methods

Participants. The research, which was conducted 
in 2024–2025, involved 443 security and defense sector 
representatives – cadets (n = 281), officer trainees (n = 65) 
and commissioned officers (n = 97) of the S. P. Korolov 
Zhytomyr Military Institute (Zhytomyr, Ukraine) who 
complied (Group A, n = 112) and did not comply (Group 
B, n = 331) with the motor activity regimen during their 
training and combat activities. The group of cadets 
included higher education students (cadets) of the 1-4th 
training years (bachelor’s level of higher education), 
whose training and combat activities lasted 2–4 weeks 
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and took place in the form of practical training sessions 
at shooting grounds that maximally simulate the real con-
ditions of war activities in combat units. The group of offi-
cer trainees included the 5th training year military students 
(master’s degree), whose training and combat activities 
lasted 1 month and were carried out during their utiliza-
tion tours in military and combat units. The group of com-
missioned officers included officers of the higher military 
educational institution who performed special and combat 
missions in the combat zone for 3-6 months. All partici-
pants in the research were male.

To study the impact of motor activity during martial 
law training and combat missions on the somatic health 
indicators of security and defense sector representatives, 
we conducted a survey among cadets, officer trainees, 
and commissioned officers to determine whether they 
engaged in physical activity during their training and com-
bat missions to overcome stress and improve somatic 
health. Based on the survey results, two groups were 
formed: Group A (n=112) – participants of which system-
atically (2–3 times a week) were engaged in physical exer-
cises at training grounds, during utilization tours and rota-
tions; Group B (n=331) – participants who did not exercise 
for various reasons or did not exercise systematically.

The main criteria for inclusion of the research par-
ticipants in the experiment were participation in train-
ing and combat activities (cadets – in practical train-
ing at training grounds, officer trainees – in utilization 
tours in practical units, commissioned officers – in spe-
cial and combat missions to repel the russian aggressor) 
and compliance or non-compliance with the regime of motor 
activity in the course of their training and combat activ-
ities. In addition, all participants were informed about 
the aim of the research and provided voluntary written con-
sent to participate. The issue of participants' compliance 
or non-compliance with the motor activity regimen was 
revealed by interviewing them using a specially designed 
questionnaire containing 5 questions: bibliographic data, 
duration of participation in training and combat activities, 
whether or not they were or were not engaged in physical 
exercises for maintaining somatic health, how many times 
a week, by what means. Age, education, marital status, 
financial well-being were not considered. The exclusion 
criterion was the desire of participants to withdraw from 
the research at any time.

Research methods: analysis and generalization of lit-
erature sources, medical and biological methods, methods 
of data processing. Analysis and generalization of literature 
sources was used to conduct an analytical review of scien-
tific sources on the outlined range of issues (25 sources 
from MedLine, Scopus, Web of Science, and Index Coper-
nicus were analyzed).

The physical health of security and defense sec-
tor representatives was assessed according to the Prof. 
H. L. Apanasenko’s methodology [9]. H.  L. Apanasen-
ko’s methodology involves the calculation of body mass 
index, vital index, strength index, Robinson’s index, 
Martine-Kushelevsky index and, on their basis, as a sum 

of five indices, determination of somatic health level 
(SHL) (in points). If the sum of points is 0-3 points, 
the SHL is assessed as low, 4–6 points – below aver-
age, 7–11 points – average, 12–15 points – above aver-
age, 16–18 points – high. Body mass index (BMI) was 
determined by the ratio of body weight in kg to height 
in m2, vital index (VI) was determined by the ratio of vital 
capacity of the lungs in ml to body weight in kg, strength 
index (SI) was determined in % by the ratio of dynamom-
etry of the stronger hand in kg to body weight in kg, Rob-
inson’s index (RI) was determined in c. u. as the prod-
uct of heart rate in beats/min and systolic blood pressure 
in ml Hg at rest. Martine-Kushelevsky index (MKI) was 
determined in sec as the heart rate recovery time after 
a standard load (20 squats in 30 seconds).

Data processing. The compliance of the sample 
data distribution with the Gauss’ law was assessed using 
the Shapiro-Wilk W test. All the data had a normal dis-
tribution, and therefore a Student’s t-test was chosen to 
check the reliability of the difference in the comparison 
groups. The reliability of the difference was set at p<0.05. 
The results were presented as Mean ± SE, where Mean is 
the arithmetic mean and SE is the standard error of the arith-
metic mean. All statistical analyses were performed using 
SPSS software, version 10.0, adapted for medical and bio-
logical research.

Ethics. The procedure for organizing the study 
and the topic of the article were previously agreed with 
the Committee on compliance with Academic Integrity 
and Ethics of S. P. Korolov Zhytomyr Military Institute. 
Also this study followed the regulations of the World Med-
ical Association Declaration of Helsinki. Informed consent 
was received from all participants who took part in this 
study.

Research results

The results of the assessment of the dynamics 
of somatic health indicators of the security and defense 
sector representatives in terms of their body mass, vital, 
strength, Robinson, Martine-Kushelevsky indices, 
and the level of somatic health in the participants of groups 
A and B before and after performing combat training tasks 
are presented in Table 1.

The study of the BMI shows that during training 
and combat activity under martial law, both groups expe-
rienced a deterioration in their BMI. Still, in Group A, 
there were no statistically significant differences (p>0.05). 
In Group B, there was a significant (p≤0.05-0.001) dete-
rioration in the BMI in cadets, by 0.13 kg/m2, in officer 
trainees, by 0.66 kg/m2, and in commissioned officers, by 
1.42  kg/m2. At the end of the research, the participants 
in Group A had a significantly (p≤0.05) higher BMI than 
those in Group B, by 0.38 kg/m2 in cadets, 0.73 kg/m2 
in officer trainees, and 1.24 kg/m2 in commissioned offi-
cers.

The study of the VI indicates its deterioration in the par-
ticipants of both groups. It was found that there were no 
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Table 1 
Dynamics of somatic health indicators before and after training and combat activities in cadets (n=281),  

officer trainees (n=65) and commissioned officers (n=97) who adhered (Group A) and did not adhere (Group B) 
to the motor activity regimen (Mean±SE), points

Research
participants

Group А Group B tАB

Before After Before After Before After
BMI, kg/m2

Cadets 23.77±0.15 23.81±0.16 24.06±0.09 24.19±0.10 1.66 2.01
Officer trainees 24.58±0.21 24.66±0.22 24.73±0.18 25.39±0.19* 0.54 2.51

Commis. officers 26.03±0.20 26.37±0.22 26.19±0.14 27.61±0.15*** 0.66 4.66
VI, ml/kg

Cadets 56.48±0.39 56.29±0.41 56.39±0.33 55.74±0.35 0.18 1.02
Officer trainees 56.67±0.57 56.40±0.59 56.18±0.43 54.93±0.45* 0.69 2.00

Commis. officers 55.95±0.51 55.48±0.54 55.76±0.37 53.69±0.39** 0.30 2.69
SI, %

Cadets 64.16±0.33 63.89±0.35 63.85±0.27 62.91±0.29* 0.70 2.16
Officer trainees 64.39±0.48 63.83±0.50 63.92±0.39 62.45±0.41* 0.76 2.17

Commis. officers 63.25±0.46 62.11±0.47 62.97±0.31 60.66±0.33*** 0.50 2.52
RI, c.u.

Cadets 86.79±0.52 86.93±0.54 86.91±0.34 87.75±0.36 0.19 1.26
Officer trainees 86.64±0.69 87.05±0.72 86.83±0.59 88.54±0.61* 0.21 1.58

Commis. officers 89.37±0.65 90.51±0.66 89.81±0.49 92.47±0.51** 0.54 2.35
MKI, s

Cadets 119.7±2.05 121.2±2.09 121.5±1.11 124.8±1.14* 0.77 1.51
Officer trainees 118.3±2.76 122.7±2.80 120.9±2.28 127.6±2.32* 0.73 1.35

Commis. officers 125.4±2.84 130.9±2.89 128.7±2.10 138.5±2.16** 0.93 2.11
SHL, points

Cadets 5.58±0.18 5.31±0.19 5.34±0.16 4.91±0.17 0.99 1.57
Officer trainees 5.85±0.34 5.44±0.35 5.70±0.22 4.57±0.23** 0.37 2.08

Commis. officers 4.57±0.36 3.68±0.38 3.98±0.16 2.39±0.18*** 1.5 3.07
Legend: n – sample size; Mean – arithmetic mean; SE – standard error; tАB – Student’s t-test value between the indicators of 

groups A and B; p – p-value; *, **, *** – statistically significant differences between the indicators of group before and after training 
and combat activities at the level of p≤0.05; p≤0.01; p≤0.001.

statistically significant changes in Group A, whose par-
ticipants regularly exercised (p>0.05). In Group B, where 
participants did not adhere to the regimen of motor activ-
ity, the changes were more pronounced: in cadets, the dete-
rioration was 0.65 ml/kg, in officer trainees, 1.25 ml/kg, 
in commissioned officers, 2.07 ml/kg. It was also stated 
that after completing the tasks, the cadets, officer trainees, 
and commissioned officers of Group A had significantly 
(p≤0.05) better VI indicators than those of Group B, by 
0.55, 1.47, and 1.79 ml/kg.

The comparative analysis of the SI indicators showed 
that during the research period, the participants in both 
groups experienced a deterioration in strength indicators. 
Still, more pronounced changes were observed in Group 
B. Thus, in Group A, the changes were 0.27%, 0.56% 
and 1.14% (p>0.05), respectively, in cadets, officer train-
ees and commissioned officers, and in Group B – 0.94% 
(p≤0.05), 1.47% (p≤0.05) and 1.91% (p≤0.001), respec-
tively. After completing the tasks of training and combat 
activities in Group A, the indicators of the SI were also 
significantly (p≤0.05) better than in Group B, by 0.98% 
in cadets, by 1.38% in officer trainees and by 1.45% in com-
missioned officers, which emphasizes the effectiveness 

of motor activity training sessions in maintaining physical 
health indicators at the achieved level.

The study of the dynamics of the RI also indicates 
a deterioration in the RI indicators of the participants 
in both groups. However, in Group A, the indicators after 
training and combat activities do not have statistically sig-
nificant differences (p>0.05). In Group B, the participants’ 
indicators significantly (p≤0.01) deteriorated by 0.84, 1.71, 
and 2.66 c. u., respectively. Comparing the performance 
of the participants’ indicators in groups A and B after 
completing their combat and training tasks, we found that 
in Group A indicators were better than in Group B by 0.82, 
1.49, and 1.96 c. u., respectively, for cadets, officer train-
ees, and commissioned officers. The analysis suggests that 
systematic physical exercises during training and combat 
activities contribute to improving the functional capabili-
ties of the cardiovascular system of the security and defense 
sector representatives.

The analysis of the MKI, which allows for assessing 
the state of the cardiorespiratory system of the body by 
the rate of recovery of heart rate after exercise, showed 
that, like all previous indices, the MKI also tends to dete-
riorate in both groups. However, the magnitude of changes 
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in the indicators of the participants in Group A is not sta-
tistically significant. In Group B, the changes are more 
reliable (p≤0.05) and amount to 3.3 s, 6.7 s, and 9.8 s, 
respectively, for cadets, officer trainees, and commissioned 
officers. After completing the tasks, the best MKI indica-
tors were also found in Group A: the difference between 
the indicators of the participants in both groups was 3.6 s, 
4.9 s, and 7.6 s, respectively.

The study of the SHL shows that during training 
and combat activities under martial law, the participants 
of both study groups experienced a deterioration in their 
SHL. However, in Group A, there were no statistically sig-
nificant differences between the indicators before and after 
combat training tasks (p>0.05). In Group B, the differ-
ences were 0.43 points for cadets, 1.13 points for officer 
trainees, and 1.59 points for commissioned officers. After 
completing the tasks, the SHL of the participants of Group 
A was statistically (p≤0.01) better than in Group B, by 0.40 
points for cadets, by 0.87 points for officer trainees, and by 
1.29 points for commissioned officers (Fig. 1).

This confirms our previous conclusions about 
the positive impact of motor activity on health promotion 
in the security and defense sector representatives during 
their intense training and combat activities under martial 
law.

Discussion of research results

Russia’s armed aggression against Ukraine 
and the conduct of hostilities have significantly increased 
the requirements for physical fitness of law enforcement 
officers. The performance of service tasks under martial 
law (the growing role of mobile groups, special operations, 
and combat operations in urban areas and other features) 
requires a high level of somatic and mental health, 
the development of all physical qualities from security 
forces [10–12]. Our results prove this necessity, because 

Fig. 1. Dynamics of the SHL before and after training and combat activities in cadets (1), officer trainees (2),  
and commissioned officers (3) who adhered (Group A) and did not adhere (Group B) to the regimen of motor 
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the correctly organized process of motor activity during 
the performance of tasks of training and combat activities 
contributes to the strengthening of the health of employees 
of law enforcement agencies.

According to experts [13; 14], a military conflict 
differs from everyday training and combat activities, 
including active hostilities, fire exchange, and a high threat 
to life. The security and defense sector representatives need 
appropriate physical and psychological training to perform 
their duties successfully in such conditions.

According to scholars [15–17], the physical training 
of the security and defense sector representatives 
in the combat zone (during combat operations) has certain 
features and requirements. One of the key components 
of physical exercises during training and combat activities 
is the focus of physical exercises on developing endurance, 
which allows one to withstand prolonged physical loads 
and stressful situations. Considerable attention should 
be paid to developing strength qualities and speed, since 
a military conflict may require a quick response and physical 
strength in case of hostilities. However, as the results 
show, developing physical qualities should be systematic. 
In particular, compared to cadets and officer trainees, 
commissioned officers demonstrated better indicators, 
as motor activity training sessions allow them to maintain 
their physical health at the achieved level. The security 
and defense sector representatives should be trained to use 
weapons and technical equipment, such as bulletproof vests 
and other personal protective equipment [18]. Military 
conflict has a serious psychological impact on members 
of the security and defense sector, so psychological training 
is an integral part of physical training. Representatives 
of the security and defense sector must be prepared for 
combat operations, stressful situations, and risk to life [1; 
19; 20].

As rightly noted by scientists [21; 22], and also 
proved by the results of our research, non-compliance 
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with the motor activity regimen by the representatives 
of the security and defense sector during their training 
and combat activities can lead to serious health problems, 
including cardiovascular disease, type 2 diabetes, 
and others. It also affects mental health, leading to mood 
disorders, decreased concentration, and general malaise. 
The complexity of performing a wide range of professional 
tasks by the security and defense sector representatives 
under martial law is exacerbated by irregular working hours, 
significant nervous tension, and difficult interpersonal 
contacts. Therefore, servicemembers who do not pay 
attention to their physical health are at risk of burnout 
syndrome [23]. A prolonged decrease in physical activity 
leads to atrophic changes in muscles and bone tissue, 
disturbed metabolism, decreased protein synthesis, 
and increased body weight. Insufficient motor activity has 
an extremely unfavorable effect on brain function, causing 
headaches, insomnia, and people become emotionally 
unbalanced [24].

Our research confirms the work of many scientists 
[6; 10; 15; 16; 25] on the positive impact of physical 
training during martial law on the somatic health indicators 
in the security and defense sector representatives: cadets – 
during their practical training sessions at shooting grounds, 
officer trainees – during their utilization tours in military 
units, commissioned officers – during their special 
and combat missions in the combat zone.

Prospects for further research

It is planned to investigate the impact of physical 
exercise on the preservation of mental health in the security 
and defense sector representatives during assigned tasks.

Conclusions

It has been found that in the course of training 
and combat activities, the somatic health indicators 
(body mass indexes, vital, strength, Robinson, Martine-
Kushelevsky, as well as the level of somatic health) 
of the security and defense sector representatives 
in both groups deteriorated, but in Group A the changes 
in all indicators were unreliable (p > 0.05), and in Group 
B – reliable (p≤0.01–0.001). Thus, the BMI in Group 
B deteriorated by 0.13, 0.66 and 1.42 kg/m2 in cadets, 
officer trainees and commissioned officers, respectively; 
the VI – by 0.65, 1.25 ml and 2.07 ml/kg; the SI – by 0.94, 
1.47 and 1.91 %; the RI – by 0.84, 1.71 and 2.66  c.u.; 
the MKI – by 3.3, 6.7 and 9.8 s; the SHL – by 0.43, 1.13 
and 1.59 points.

It has been found that at the end of the research, 
the cadets, officer trainees and commissioned officers 
of Group A had all the studied indicators of somatic health 
significantly (p≤0.01–0.001) better than in Group B, in terms 
of their body mass index – by 0.38, 0.73 and 1.24  kg/m2 
in cadets, officer trainees and commissioned officers, 
respectively; in terms of their vital index – by 0.55, 1.47 
and 1.79 ml/kg; in terms of their strength index – by 0.98, 
1.38 and 1.45 %; in terms of their Robinson index – by 0.82, 
1.49 and 1.96 c. u.; in terms of their Martine-Kushelevsky 
index – by 3.6, 4.9 and 7.6 s; in terms of their somatic 
health level – by 0.40, 0.87 and 1.29 points.

The effectiveness of motor activity (physical 
exercises) in improving somatic health in the security 
and defense sector representatives during their training 
and combat activities under martial law has been 
proven.
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The purpose of the work is to compare somatic health indicators in security and defense sector representatives who complied 
(Group A) and did not comply (Group B) with the motor activity regimen during their training and combat activities.

Materials and methods. The research, which was conducted in 2024–2025, involved 443 security and defense sector 
representatives – cadets (n=281), officer trainees (n=65) and commissioned officers (n=97) of the S. P. Korolov Zhytomyr Military 
Institute (Zhytomyr, Ukraine) who complied (Group A, n=112) and did not comply (Group B, n=331) with the motor activity regimen 
during their training and combat activities. Research methods: analysis and generalization of literature sources, medical and biological 
methods, methods of data processing. 

Results. It has been found that in the course of training and combat activities, the somatic health indicators of the security and 
defense sector representatives in both groups deteriorated, but in Group A the changes in all indicators were unreliable (p>0.05), and 
in Group B – reliable (p≤0.01–0.001). It has been found that at the end of the research, the cadets, officer trainees and commissioned 
officers of Group A had all the studied indicators of somatic health significantly (p≤0.01–0.001) better than in Group B, in terms of 
their body mass index – by 0.38, 0.73 and 1.24 kg/m2 in cadets, officer trainees and commissioned officers, respectively; in terms of 
their vital index – by 0.55, 1.47 and 1.79 ml/kg; in terms of their strength index – by 0.98, 1.38 and 1.45%; in terms of their Robinson 
index – by 0.82, 1.49 and 1.96 c. u.; in terms of their Martine-Kushelevsky index – by 3.6, 4.9 and 7.6 s; in terms of their somatic health 
level – by 0.40, 0.87 and 1.29 points.

Conclusions. The effectiveness of motor activity (physical exercises) in improving somatic health in the security and defense 
sector representatives during their training and combat activities under martial law has been proven.

Key words: somatic health, motor activity, security and defense sector representatives, war.

Мета: здійснити порівняльний аналіз показників соматичного здоров’я у представників сектору безпеки та оборони, 
які під час навчально-бойової діяльності дотримувалися (група А) та не дотримувалися (група Б) режиму рухової активності.

Матеріали та методи. У дослідженні, яке проводилося у 2024–2025 рр., взяли участь 443 представники сектору 
безпеки і оборони: курсанти (n=281), слухачі (n=65) та офіцери (n=97) Житомирського військового інституту імені 
С.П. Корольова (Житомир, Україна), які під час навчально-бойової діяльності дотримувалися (група А, n=112) та 
не дотримувалися (група Б, n=331) режиму рухової активності. До групи курсантів увійшли здобувачі вищої освіти 
(курсанти) I–IV курсів (бакалаврський рівень вищої освіти), навчально-бойова діяльність яких тривала 2–4 тижні і 
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проходила у вигляді практичних занять на полігонах, що максимально моделюють реальні умови бойової діяльності у 
бойових підрозділах. До групи слухачів увійшли здобувачі вищої освіти V курсу (магістерський рівень вищої освіти), 
навчально-бойова діяльність яких тривала один місяць і здійснювалася під час стажування у військових частинах 
і бойових підрозділах. Група офіцерів охоплювала офіцерів вищого військового навчального закладу, які впродовж 
3–6 місяців виконували спеціальні та бойові завдання у зоні бойових дій. Усі учасники дослідження були чоловічої 
статі. Для дослідження впливу занять руховою активністю під час виконання завдань навчально-бойової діяльності в 
умовах воєнного стану на показники соматичного здоров’я представників сектору безпеки і оборони нами було про-
ведено опитування серед курсантів, слухачів та офіцерів чи займалися вони фізичними вправами під час виконання 
завдань навчально-бойової діяльності для зміцнення здоров’я. За результатами опитування сформовано дві групи: 
група А (n=112), учасники якої систематично (2–3 рази на тиждень) займалися фізичними вправами на полігонах, 
під час стажування та ротацій; група Б (n=331), учасники якої не займалися фізичними вправами з різних причин або 
займалися несистематично. Основними критеріями включення учасників дослідження до експерименту були участь 
у навчально-бойовій діяльності (курсантів – у практичній підготовці на полігонах, слухачів – у стажуванні, офіце-
рів – у виконанні спеціальних і бойових завдань щодо відсічі російського агресора) та дотримання або недотримання 
ними режиму рухової активності у процесі навчально-бойової діяльності. Окрім того, усі учасники були повідом-
лені про мету дослідження і надали добровільну письмову згоду на участь у дослідженні. Питання дотримання або 
недотримання учасниками режиму рухової активності виявлялося шляхом їх опитування за спеціально розробленим 
опитувальником, який містить п’ять запитань: бібліографічні дані, тривалість участі у навчально-бойовій діяльності, 
займалися чи не займалися фізичними вправами для підтримання соматичного здоров’я, скільки разів на тиждень, 
якими засобами. Вік, освіта, сімейний стан, фінансове благополуччя не бралися до уваги. Критерієм виключення було 
бажання учасників вийти з дослідження у будь-який час. Методи дослідження: аналіз та узагальнення літературних 
джерел, медико-біологічні методи, методи обробки даних. Фізичне здоров'я представників сектору безпеки і оборони 
оцінювалося за методикою професора Г.Л. Апанасенка, яка передбачає розрахунок індексів маси тіла, життєвого, 
силового, Робінсона, Мартіна – Кушелевського та на їх основі як сума п'яти індексів, визначення рівня соматичного 
здоров'я. 

Результати. Виявлено, що у процесі навчально-бойової діяльності в представників сектору безпеки і оборони обох 
груп показники соматичного здоров’я (індекси маси тіла, життєвий, силовий, Робінсона, Мартіна – Кушелевського, а 
також рівень соматичного здоров’я) погіршилися, однак у групі А зміни за всіма показниками є недостовірними (р>0,05), 
а в групі Б – достовірними (р≤0,01–0,001). Так, ІМТ у групі Б погіршився на 0,13, 0,66 та 1,42 кг/м2 у курсантів, слухачів 
та офіцерів відповідно; ЖІ – на 0,65, 1,25 мл та 2,07 мл/кг; СІ – на 0,94%, 1,47% та 1,91%; ІР – на 0,84, 1,71 та 2,66 у. 
о.; ІМК – на 3,3, 6,7 та 9,8 с; РСЗ – на 0,43, 1,13 та 1,59 бали. Установлено, що у курсантів, слухачів та офіцерів групи 
А наприкінці дослідження усі досліджувані показники соматичного здоров’я є достовірно (р≤0,01–0,001) кращими, ніж 
у групі Б, індексом маси тіла – на 0,38, 0,73 та 1,24 кг/м2 у курсантів, слухачів та офіцерів відповідно; за життєвим індек-
сом – на 0,55, 1,47 та 1,79 мл/кг; за силовим індексом – на 0,98%, 1,38% та 1,45 %; за індексом Робінсона – на 0,82, 1,49 
та 1,96 у. о.; за індексом Мартіна – Кушелевського – на 3,6, 4,9 та 7,6 с; за рівнем соматичного здоров’я – на 0,40, 0,87 та 
1,29 бали.

Висновки. Доведено ефективність рухової активності (занять фізичними вправами) у зміцненні соматичного здоров’я у 
представників сектору безпеки і оборони під час навчально-бойової діяльності в умовах воєнного стану.

Ключові слова: соматичне здоров’я, рухова активність, представники сектору безпеки і оборони, війна.
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Introduction

Sexual health has medical and social significance, 
as it is a guarantee not only of physical, but also of mental 
and social well-being of every person. 

Common sexual dysfunctions in men include erectile 
dysfunction (ED), premature ejaculation (PE), orgasmic 
dysfunction (OD), and hypoactive sexual desire disorder 
(HSDD).

Scientists believe that the undoubted risk factors for 
sexual dysfunction are psychosocial [1]. For example, 
it has been proven that, in addition to organic etiology, 
psychogenic causes, such as depression, anxiety 
and partner-related difficulties, contribute significantly to 
the development of ED [2–3]. 

An important predictor of ED can also be loneliness 
[4]. According to the results of research by Calzo JP et al 
(2021), unmarried men have a 65% higher chance of erec-
tile dysfunction compared to married men [5]. 

Scientific studies have shown that psychosocial fac-
tors are also important for the development of premature 
ejaculation, hypoactive sexual desire disorder and orgasmic 
dysfunction. In particular, while in congenital PE the pri-
ority in its etiology is genetic predisposition [6], the deter-
minants of acquired PE are usually anxiety, depression, 
uncertainty, anxiety related to previous sexual experience, 
psychological problems, relationship problems, including 
partner change [7–8].

According to scientists, negative intrusive thoughts 
play a significant role in the development of hypoactive 
sexual desire disorder, namely: lack of erotic thoughts, 
anxiety about erection and a limited attitude to sexual-
ity [9]. It has been shown that significant prognostic factors 
of HSDD in men can also be: unattractiveness of the part-
ner, long-term relationships, conflicts in relationships, 
stress at work, anxiety, depression, age [10–11]. 

Scientists have proven that psychosexual factors are 
the determining causes of 90% of cases of orgasmic dys-
function, including depression, anxiety about sexual fail-
ure. Factors of psychological (peculiarities of socialization 
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in childhood with a lack of sexual education, religious 
and cultural beliefs, anxiety, fatigue, stress) and social 
nature (poor relationships between partners, conflicts 
in the family) are of great importance [12–13]. 

Despite the significant interest of scientists in study-
ing the relationship between psychosocial factors and sex-
ual dysfunctions, most of them focus on specific aspects 
of the problem. At the same time, comprehensive studies 
of psycho-social factors associated with the main types 
of sexual dysfunctions are still lacking.

The aim: to analyze the interrelation between socio-
psychological factors and the sexual dysfunctions in men. 

Object, materials and research methods

During 2023-2024, an analytical retrospective 
epidemiological medical and sociological study was 
conducted on a representative sample of 402 men with 
sexual dysfunctions who seek care in private health 
care facilities in Ivano-Frankivsk and who agreed to 
participate in the study by signing the appropriate informed 
agreements.

The study of medical and social characteristics was 
carried out on the basis of the author's questionnaire, 
which was initially tested on 11 people to assess 
the adequacy of the material collection program, 
the clarity of the questions, the time required to answer 
them. The questionnaire contained information about 
the respondents' stress, the nature of their relationships 
in the family, at work, social activities, etc.

The International Index of Erectile Function (IIEF) 
was used for the diagnosis of erectile dysfunction and its 
severity, hypoactive sexual desire disorders, and orgasmic 
dysfunction [14]. The Premature Ejaculation Diagnostic 
Tool (PEDT) was used to detect premature ejaculation [15].

In the main group of 402 men, ED was diagnosed in 232 
(57.7%), PE in 89 (22.1%), HSDD in 61 (15.2%) and OD 
in 20 (5.0%). Among the men with erectile dysfunction, 
65 (28.0%) had mild, 130 (55.9%) had moderate, and 37 
(16.1%) had severe erectile dysfunction.
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The control group consisted of 200 men who visited 
the same health care facilities for a preventive check-up 
and were found to be practically healthy and also agreed to 
participate in the study. 

The median age of the control group did not differ 
from that of the main group (p>0.05) and was 34.0 
[27.0-41.0] and 33.0 [27.0-42.0] years, respectively. 
The median age of the surveyed patients with ED was 35.0 
[27.0-43.0] and increased with the severity of the disorder 
from 26.0 [23.0-29.0] years in mild to 36.0 [31.0-42.0] 
years in moderate and 51.0 [46.0-57.0] years in severe. 
The median age of men with PE was 33.0 [26.0-39.0] 
years, with HSDD – 33.0 [26.0-40.0] years, with OD – 
32.5 [25.0-40.5] years.

The comparison groups also did not differ in terms 
of place of residence (p˃0.05). Among surveyed, urban 
residents accounted for 78.9% in the main group and 80.5% 
in the control group, and rural residents – 21.1% and 19.5%, 
respectively.

The design and program of the study were reviewed 
and approved by the Ethics Committee of Ivano-Frankivsk 
National Medical University (protocol №133/23 
of 29.03.2023).

The work is a fragment of the comprehensive 
research work of the Public Health Department “Medical 
and social substantiation of improving the organization 
of prevention, medical and rehabilitation care” (state 
registration number 0124U001983, timeline 2024–2028), 
as well as a comprehensive study of the Department 
of Postgraduate Surgery and Urology “Modern mechanisms 
of development of pathological conditions of the lower 
urinary tract and male genital organs and substantiation 
of effective methods of their correction” (state registration 
number, timeline 2021-2026).

Data processing. All statistical calculations were 
performed using the Microsoft Excel data analysis package.

The statistical processing of categorical 
(qualitative) data was carried out by calculating 
the rate of the characteristics per 100 people who answered 
the corresponding question. The reliability of the differences 
in indicators in different observation groups was assessed 
by the chi-square test (χ2). 

To identify the risk factors associated with sexual 
dysfunction in men, we used the method of calculating 
the odds ratio (OR) and its 95% confidence interval (95% 
CI) [16]. 

Research results

It was found that about 40% (41.0%) of respondents 
in the main group complained of frequent stress in their 
lives, while in the control group there were only 2.0% 
of such persons (p˂0.001). In contrast, more than half 
of the respondents in the control group (52.5%) reported 
no stress in their lives, versus only 3.7% in the main group 
(Table 1). 

The results of the odds ratio calculations (Fig. 1) 
showed that sexual dysfunctions in men were closely 

associated with high odds of permanent distress: OR=28.52; 
95%CI=15.88-51.22 (p<0.001).

It was found that almost 60% of the surveyed men with 
sexual dysfunctions (57.5%) complained of sleep prob-
lems, including 7.5% who suffered from constant insom-
nia. In the comparison group, these indexes amounted 
to 15.0% and 1.0%, respectively. It has been proven 
that in the presence of sexual dysfunction, the chances 
of episodic or persistent insomnia increased significantly 
(OR=7.98; 95%CI=1.89-33.76; p<0.001). 

A quarter (25.9%) of the main group assessed their 
health as good, and only 6 people (1.5%) – as excel-
lent, compared to 71.5% and 8.5% in the control group 
(p<0.001). Instead, more than half of the surveyed men 
with SD assessed their own health as satisfactory (55.7% 
vs. 20.0% in the control group) and another 16.9% 
as unsatisfactory, while in the control group there were no 
such responses. It has been proven that low self-assess-
ment of health is also associated with sexual dysfunctions 
(OR=10.62; 95%CI=7.05-16.00; p<0.001). 

It should be noted that only 36.1% of respondents 
in the main group indicated that they were completely sat-
isfied with their lives, while in the control group there were 
twice as many of them – 76.5%. It was found that low life 
satisfaction accompanies the development of sexual dys-
functions in men (OR=5.77; 95%CI=3.93-8.48; p<0.001). 

It has been shown that sexual dysfunction is accompa-
nied by a feeling of loneliness. Only 27.1% of respondents 
in the main group compared to 57.5% of the control group 
(p<0.001) said they never felt it. Respectively, the majority 
of respondents with SDs complained that they felt lonely 
from time to time (64.9%) or more often (8.0%). It has 
been proven that sexual dysfunctions in men are accom-
panied by higher chances of feeling lonely (OR=8.56; 
95%CI=2.03-36.10; p<0.001). 

It was found that only half of the surveyed men with 
SDs were married or had partners – 54.2% vs. 63.5% 
of the comparison group (p<0.01). At the same time, 
the rate of those who have never been married in the com-
parison groups is almost the same (39.8% vs. 36.0%), 
which is logical given the median age of the respondents. 
However, the share of divorced people in the main group, 
although small, is higher than in the control group – 6.0% 
versus 0.5%. It has been proven that the absence of mar-
riage/partner is one more factor associated with SDs 
in men (OR=1.47; 95%CI=1.04-2.08; p<0.01). 

It has been found that sexual dysfunctions are often 
accompanied by tense family relationships. Only 36.1% 
of respondents in the main group evaluated them as friendly, 
compared to 67.0% of the control group. The results of cal-
culating the odds ratio indicate that sexual dysfunctions 
are associated with tense family relationships (OR=3.60; 
95%CI=2.52-5.15; p<0.001). 

It was shown that the respondents of the main group 
also had worse relations with their colleagues at work. Only 
26.6% of them compared to 41.5% of the control group 
evaluated them as friendly (p<0.001). Thus, the odds ratio 
showed that the presence of SD increases the chances 
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Table 1
Socio-psychological characteristics of respondents

Question
Main group Control group

n=402 % ± m n=200 % ± m
Frequency of stressful situations in life 100.0 100.0
almost never 15 3.7 0.9 105 52.5 3.5
sometimes 222 55.2 2.5 91 45.5 3.5
often 165 41.0 2.5 4 2.0 1.0
р 0.00000
Sleeping problems 100.0 100.0
none 171 42.5 2.5 168 84.0 2.6
episodic 201 50.0 2.5 30 15.0 2.5
permanent 30 7.5 1.3 2 1.0 0.7
р 0.00000
Self assessment of health 100.0 100.0
unsatisfactory 68 16.9 1.9 0.0 0.0
satisfactory 224 55.7 2.5 40 20.0 2.8
good 104 25.9 2.2 143 71.5 3.2
excellent 6 1.5 0.6 17 8.5 2.0
р 0.00000
Life satisfaction 100,0 100,0
not satisfied 12 3.0 0.8 0.0 0.0
moderately 245 60.9 2.4 47 23.5 3.0
satisfied 145 36.1 2.4 153 76.5 3.0
р 0.00000
Feeling of loneliness 100.0 100.0
never 109 27.1 2.2 115 57.5 3.5
sometimes 261 64.9 2.4 83 41.5 3.5
often 32 8.0 1.4 2 1.0 0.7
р 0.00000
Marital status 100.0 100.0
Never been married 160 39.8 2.4 72 36.0 3.4
Is married 218 54.2 2,.5 127 63.5 3.4
Widowed 0 0.0 0.0 0.0 0.0
Divorced 24 6.0 1.2 1 0.5 0.5
р 0.00233
Family relationships 100.0 100.0
unsatisfactory 19 4.7 1.1 0.0 0.0
satisfactory 238 59.2 2.5 66 33.0 3.3
friendly 145 36.1 2.4 134 67.0 3.3
p 0.00000
Relationships in the workplace 100.0 100.0
unsatisfactory 7 1.7 0.7 0.0 0.0
satisfactory 288 71.6 2.2 117 58.5 3.5
friendly 107 26.6 2.2 83 41.5 3.5
p 0.00029
Activity in social life 100.0 100.0
never 55 13.7 1.7 1 0.5 0.5
sometimes 206 51.2 2.5 112 56.0 3.5
often 141 35.1 2.4 87 43.5 3.5

p 0.00000
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Fig. 1. Social and psychological factors associated with sexual dysfunctions in men
 

of negative relationships in the workplace (OR=1.96; 
95%CI=1.37-2.80; p<0.001). 

It was found that engagement in social life is also 
affected in SDs. Only one third (35.1%) of the surveyed 
men with SDs (compared to 43.5% of the control group) 
indicated that they are actively involved in social life: they 
meet with friends, family, attend public events, church, fel-
lowships, clubs, etc. Conversely, there were significantly 
more people in the main group who were not engaged 
in social life than in the control group: 13.7% vs. 0.5%, 
respectively. It has been proven that SDs significantly 
increases the chances of a decrease in social activity 
(OR=1.43; 95%CI=1.01-2.02; p<0.001).

Discussion of research results

Our research proved and studied in more detail 
the interrelation of men's sexual dysfunctions with 
socio-psychological factors. 

In particular, the results of our study showed that men 
with sexual dysfunctions are 15.9-51.2 times more likely to 
complain about permanent stressful situations in their lives 
than those who are practically healthy (96.3%; OR=28.52; 
95%CI=15.88-51.22). This may indicate the need for anx-
iety and depression screening among them, as numerous 
studies have shown a high probability of these psycholog-
ical symptoms in various sexual dysfunctions [7, 17–20]. 

Another confirmation of this hypothesis is the evi-
dence that sexual dysfunction in men is also accompanied 
by sleep disorders (57.5%; 7.98; 1.89-33.76), dissatis-
faction with their own health (71.4%; 10.62; 7.05-16.00) 

and life in general (63.9%; 5.77; 3.93-8.48). That is, 
as in similar studies of this kind, it can be argued that sex-
ual dysfunctions significantly reduce the quality of life 
of men [21-22 ].

It should be noted that the development of sexual dys-
functions in men also negatively affects their family life 
and relationships. The results of our study showed that 
in case of sexual dysfunctions, the chances of not hav-
ing a marriage or partner are significantly higher (45.8%; 
1.47; 1.04-2.08), and, accordingly, the feeling of loneliness 
(72.9%; 8.56; 2.03-36.10). Similar results were obtained 
in other scientific researches [4-5]. 

Our study also found that sexual dysfunctions are 
often accompanied by tense family relationships (63.9%; 
3.60; 2.52-5.15). According to Nimbi FM et al, such rela-
tionships in the family have a particularly negative impact 
on sexual desire [10]. 

It is clear that the constant psychological suffering 
associated with sexual dysfunctions has an unsatisfactory 
impact on other areas of social life. In particular, our study 
has shown that men with sexual dysfunctions usually do 
not have good relationships with their colleagues (73.4%; 
1.96; 1.37-2.80). Most of them do not actively participate 
in social life (64.9%; 1.43; 1.01-2.02). This is despite 
the fact that the study involved mostly young people, urban 
residents with good access to social entertainment, clubs, 
etc. 

Limitation. The design of analytical retrospective 
epidemiological studies, and, accordingly, the method-
ology for calculating the odds ratio in this case, does not 
provide a definitive answer to the question of what is 



43

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я      

the cause and what is the effect: whether sexual dysfunc-
tion occurs as a result of psychosocial factors or whether 
psychological manifestations are the consequences 
of sexual dysfunction in men.

Prospects for further research

Prospects for further research will be to develop a set 
of measures to prevent sexual dysfunctions in men based 
on the data obtained in the study. 

Conclusions

It was found that sexual disorders in men are associated 
with their complaints about frequent and constant stressful 
situations in life (OR=28.52; 95%CI=15.88-51.22), sleep 

disturbances (7.98; 1.89-33.76), dissatisfaction with their 
own health (10.62; 7.05-16.00) and life in general (5.77; 
3.93-8.48).

It has been proven that sexual dysfunction 
in men negatively affects their family relationships, as it is 
accompanied by significantly higher chances of not having 
a marriage or partner (1.47; 1.04-2.08), tense family 
relationships (3.60; 2.52-5.15) and a feeling of loneliness 
(8.56; 2.03-36.10).

It has been found that sexual dysfunctions in men are 
associated with negative relationships in the workplace (1.96; 
1.37-2.80) and low activity in socal life (1.43; 1.01-2.02).

In the management of sexual dysfunctions in men, 
screening for psychological disorders and preventive 
counseling and care aimed at social and psychological 
support should be a mandatory component.
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Purpose: to analyze the interrelation between socio-psychological factors and the sexual dysfunctions in men. 
Materials and methods. During 2023-2024, an analytical retrospective epidemiological medical and sociological study was 

conducted on a representative sample of 402 men with sexual dysfunctions and 200 men without them.
Results. It was found that sexual disorders in men are associated with their complaints about frequent and constant stressful 

situations in life (OR=28.52; 95%CI=15.88–51.22), sleep disturbances (7.98; 1.89–33.76), dissatisfaction with their own health (10.62; 
7.05–16.00) and life in general (5.77; 3.93–8.48). It has been proven that sexual dysfunction in men negatively affects their family 
relationships, as it is accompanied by significantly higher chances of not having a marriage or partner (1.47; 1.04–2.08), tense family 
relationships (3.60; 2.52–5.15) and a feeling of loneliness (8.56; 2.03–36.10). It has been found that sexual dysfunctions in men are 
associated with negative relationships in the workplace (1.96; 1.37–2.80) and low activity in social life: meeting with friends, family, 
attending public events, church, fellowships, clubs, etc (1.43; 1.01–2.02).

Conclusions. In the management of sexual dysfunctions in men, screening for psychological disorders and preventive counseling 
and care aimed at social and psychological support should be a mandatory component.

Key words: sexual dysfunctions of men, socio-psychological factors, management.

Сексуальне здоров’я є запорукою не лише фізичного, а й психічного і соціального благополуччя кожної людини. 
Мета: проаналізувати взаємозв’язок між соціально-психологічними чинниками та наявністю сексуальних дисфункцій у 

чоловіків.
Матеріали та методи. Провели аналітичне ретроспективне медико-соціологічне дослідження за оригінальною автор-

ською програмою репрезентативної вибірки 402 чоловіків із сексуальними дисфункціями (СД) та контрольної групи 200 прак-
тично здорових чоловіків.

Результати. Установлено, що близько 40% (41,0%) респондентів основної групи скаржилися на часті стреси в житті, тоді 
як у контрольній групі таких було лише 2,0% (р˂0,001). Результати обчислень показника відношення шансів показали, що сек-
суальні дисфункції у чоловіків були тісно пов’язані з високими шансами постійних дистресів: OR=28,52; 95%CI=15,88–51,22 
(р<0,001). 

З’ясовано, що майже 60% опитаних чоловіків із СД (57,5%) скаржилися на проблеми зі сном, у т. ч. 7,5% страждали 
постійним безсонням. У групі порівняння ці показники становили відповідно 15,0% і 1,0%. Доведено, що за наявності 
сексуальної функції шанси періодичного чи постійного безсоння суттєво зростали (OR=7,98; 95%CI=1,89–33,76; р<0,001). 

Більше половини опитаних чоловіків із СД оцінювали власне здоров’я як задовільне (55,7% проти 20,0% у контрольній 
групі) і ще 16,9% – як незадовільне, тоді як у контрольній групі таких відповідей не було. Доведено, що низька самооцінка 
здоров’я також асоціюється з порушеннями сексуальної функції (OR=10,62; 95%CI=7,05–16,00; р<0,001). 

Серед респондентів основної групи лише 36,1% указали, що були повністю задоволені життям, тоді як у контрольній 
групі таких було вдвічі більше – 76,5%. Установлено, що неповна задоволеність життям супроводжує розвиток сексуальних 
дисфункцій у чоловіків (OR=5,77; 95%CI=3,93–8,48; р<0,001). 

Показано, що більшість опитаних із СД скаржилися, що відчувають самотність час від часу (64,9% проти 41,5% у кон-
трольній групі) або частіше (8,0% проти 1,0% відповідно). Доведено, що сексуальні дисфункції у чоловіків супроводжуються 
вищими шансами відчуття самотності (OR=8,56; 95%CI=2,03–36,10; р<0,001). 

Установлено, що лише половина опитаних чоловіків із СД перебувала у шлюбі чи мала партнерів – 54,2% проти 63,5% 
респондентів групи порівняння (р<0,01). Водночас частка тих, хто ніколи не був у шлюбі, у групах порівняння практично 
однакова (39,8% проти 36,0%), що логічно, виходячи з медіанного віку опитаних (34,0 [27,0–41,0] і 33,0 [27,0–42,0] роки 
відповідно). Але питома вага розлучених в основній групі хоча й невелика, проте вища, ніж у контрольній, – 6,0% проти 
0,5%. Доведено, що відсутність шлюбу є ще одним чинником, асоційованим із СД у чоловіків (OR=1,47; 95%CI=1,04–2,08; 
р<0,01). 

З’ясовано, що наявність сексуальних дисфункцій часто супроводжується напруженими стосунками в родині (OR=3,60; 
95%CI=2,52–5,15; р<0,001). Лише 36,1% респондентів основної групи оцінювали їх як доброзичливі порівняно із 67,0% 
контрольної. 

Показано, що наявність СД збільшує шанси несприятливих стосунків у робочому колективі (OR=1,96; 95%CI=1,37–2,80; 
р<0,001). Лише 26,6% з основної групи проти 41,5% опитаних із контрольної групи оцінювали їх як доброзичливі (р<0,001). 

З’ясовано, що при СД страждає й залученість у громадське життя. Лише третина (35,1%) опитаних чоловіків із СД (проти 
43,5% контрольної групи) вказали, що беруть активну участь у громадському житті: зустрічаються з друзями, родиною, від-
відують громадські зібрання, церкву, товариства, гуртки тощо. І навпаки, таких, що зовсім не залучені до цього, в основній 
групі було значно більше, ніж у контрольній: 13,7% проти 0,5% відповідно. Доведено, що наявність СД достовірно посилює 
шанси зниження громадської активності (OR=1,43; 95%CI=1,01–2,02; р<0,001).

Висновки. У менеджменті сексуальних дисфункцій у чоловіків обов’язковими складниками повинні бути скринінг на 
психологічні порушення та профілактичні консультації і допомога, спрямовані на соціально-психологічну підтримку.

Ключові слова: сексуальні дисфункції чоловіків, соціально-психологічні чинники, менеджмент.
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Introduction

It is believed that stress is a reaction of the body, 
which is manifested by tension and excitement [1]. 
The body promptly activates a suitable response to counter 
the stressor. The constant exposure to stressors over time 
can cause a person to adapt to the factors that caused 
the tension. Also, stress is often viewed as a physical 
reaction that manifests itself in behavioral actions aimed 
at overcoming stressors [2]. In turn, stress is a significant 
concern, a psychological and behavioral reaction, a condi-
tion that requires the elimination of a threat [3, 4].

The educational, service and combat activities 
of security sector specialists have always been character-
ized by significant professional stress, which is caused 
by the diversity of professional tasks with limited time, 
adverse weather conditions, the need to use weapons 
and military equipment, significant tension, and the lack 
of sufficient time for recovery, which significantly affects 
the professional development of a specialist. However, 
since the implementation of martial law in Ukraine, secu-
rity sector specialists have switched to a reinforced ver-
sion of their service. Significant levels of overload, work 
in extreme and atypical situations associated with a threat 
to life, have negatively affected the mental health of spe-
cialists. Permanent stress can reduce the existing level 
of stress resistance and contribute to the development 
of occupational diseases. 

In the opinion of the researchers [5–8], the essen-
tial factors in the emergence of professional stress among 
workers in critical professions are overload with work, 
lack of sufficient time for recovery; gaps in planning 
and time management, etc. At the same time, in the process 
of training and combat activities of security sector special-
ists, professional stress in wartime can be caused by such 
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factors as: lack of desire to take responsibility for the con-
sequences of one's actions or the actions of subordinates; 
overload due to performing too much work; overestima-
tion of one's own capabilities; neglect of functional respon-
sibilities; excessive or insufficient managerial control by 
management; performing several different types of tasks 
simultaneously; low level of adaptation to new conditions; 
lack of proper assessment at work. Participation in active 
hostilities, use of weapons, etc. can also be added to this list 
of reasons. As a result, security sector professionals wit-
nessed deaths or injuries, often experiencing psychotrau-
matic experiences. Instead, the successful results of their 
activities can be considered as confirmation of a sufficient 
level of their stress resistance.

A number of scientists [9–12] are inclined to believe 
that the stress resistance of security sector specialists is 
revealed through their properties such as: emotional sta-
bility, psychological stability, neuropsychic stability, stress 
tolerance, and others. Researchers emphasize that stress 
resilience should be conceptualized as an individual's 
capacity to resist the adverse effects of stressors in pro-
fessional settings. This capacity is determined by a unique 
constellation of personal traits and psychological processes 
that facilitate the effective attainment of goals under emo-
tionally stressful conditions. This leads to the conclusion 
that stress resistance is a property that manifests itself 
during the influence of stress factors on a person, which 
can be strengthened by wartime conditions.

Thus, resistance to stress is a systemic dynamic char-
acteristic that determines the ability of an individual to 
resist the influence of stress factors or the ability to cope 
with many stressful situations, actively transforming them 
or adapting to them without harming one's own health 
and the quality of the activities performed. At the same 
time, a timely response from management, psychologists, 
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and the security professionals themselves can not only pre-
vent such negative outcomes but also enhance resilience to 
the adverse effects of occupational stress.

The aim of the study is to investigate the dynamics 
of mental health indicators of security sector professionals 
under the influence of stress factors of training and combat 
activities under martial law conditions.

Object, materials and research methods 

Participants. The research was conducted 
in 2024-2025 at the Kharkiv National University 
of Internal Affairs (Ukraine, Kharkiv, KhNUIA). The study 
involved: 244 cadets studying at the bachelor’s level 
of higher education in the specialty “Law Enforcement” 
(1st (n=57), 2nd (n=65), 3rd (n=67) and 4th (n=55) 
years), 58 trainees (master’s level listeners), 85 officers. 
All the respondents were male. The criteria for inclusion 
of participants in the study were: all male cadets who 
studied at the KhNUIA majoring in “Law enforcement” 
and during the academic year took part in practical classes 
at the training ground (duration of 1 month); all male 
trainees who completed an internship in practical police 
units (duration of 3 months); all male officers of the KhNUIA 
(regardless of age, special rank, position) who were 
involved in the performance of special and combat tasks 
in the combat zone since the beginning of the full-scale 
invasion of the russian aggressor (from February 2022) 
(duration of 4–6 months). Moreover, all participants were 
informed that their involvement in the study was solely for 
scientific purposes, and they provided informed consent 
for voluntary participation. The exclusion criterion was 
the participants’ willingness to withdraw from the study 
at any time of their own accord.

Research methods: theoretical analysis 
and generalization of literature sources, psycho-diagnostic 
methods (for assessing the mental health of security sector 
professionals), methods of mathematical statistics.

The method of theoretical analysis and generalization 
of literary sources was used to conduct an analytical 
review of scientific sources on the outlined range of issues 
(25 sources (2010–2025) from MedLine, Scopus, Web 
of Science, Index Copernicus databases were analyzed).

The mental health of security sector professionals 
was assessed using psycho-diagnostic methods (PSM-25 
psychological stress scale, methodology for determining 
the propensity to develop stress, stress resilience self-
assessment test, methodology for assessing nervous 
and emotional stress, reactive anxiety scale, methodology 
for self-assessment of emotional state) [13].

The PSM-25 psychological stress scale is designed to 
measure the structure of stress. It contains 25 statements, 
answering which the respondents chose the frequency 
of their manifestation and rated in points from 1 to 8, where 
1 is never, and 8 is constantly. After that, the sum of points 
for all statements was determined. Stress was assessed 
as follows: 99 or less points – low stress, 100–124 – 
average stress, 125 or more points – high stress. 

The methodology for determining the propensity 
to develop stress contains 50 statements and allows for 
assessing the level of anxiety and the person's tendency 
to develop stress. The respondents were offered a form 
with statements opposite which they had to put “+” 
if the proposed answer “No” or “Yes” coincided with 
the respondent's opinion, or “–” if it did not. The propensity 
to develop stress was assessed as follows: 15 points or less – 
no stress, 16–24 points – moderate stress, 25–39 – average 
stress, 49–50 – high stress. 

The test of self-assessment of stress resistance 
contains 10 questions, answering which the cadets had 
to choose one of the proposed answers. The answers for 
questions 1, 2, 3, 7, 9, and 10 were evaluated as follows: 
never – 0, rarely – 1, sometimes – 2, quite often – 3, 
frequently – 4; for questions 4, 5, 6, and 8 – never – 4, 
rarely – 3, sometimes – 2, quite often – 1, usually – 0. If 
the sum was 6.8 points or less, the level of stress resistance 
was considered excellent; 6.9–14.2 – good; 14.3–24.2 – 
satisfactory; 24.3–34.2 – poor; 34.3 and more – very poor. 

The method for assessing nervous and emotional 
stress includes 30 signs of this condition, divided into three 
degrees of severity (a – low degree (complete absence), 
b – average degree, and c – high degree). The data were 
processed by summing the points: for answers a – 1 point, b – 
2 points, and c – 3 points. The nervous and emotional stress 
level was considered low if the cadets scored 30–50 points, 
average – 51–70 points, and high – 71–90 points.

The reactive anxiety scale contains 20 statements 
with response options, depending on how the respondents 
felt during testing: no, it is not true; probably true; true; 
quite true. The points were calculated using the formula:  
RA = Σ1 – Σ2 + 50, where RA is reactive anxiety, Σ1 is 
the sum of the numbers on scale items 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 
14, 17, and 18; Σ2 is the sum of the numbers on scale items 
1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, and 20. The level of anxiety 
was assessed as low with 30 points or less, moderate with 
31-45 points, and high with 46 points or more. 

The emotional state self-assessment method includes 
four sets of 10 statements each (“Calm – Anxiety,” 
“Energy – Fatigue,” “Elevation – Depression,” “Self-
confidence – Helplessness”), among which in each set, it was 
necessary to choose the one that reflected the respondent's 
emotional state at the time of testing. The formula determined 
the emotional state: ES = (I1 + I2 + I3 + I4) / 4, where ES is 
an integral indicator of the emotional state; I1, I2, I3, and I4 are 
individual indicators on the respective scales. The emotional 
state was assessed as very good at 8-10 points, good – 6–7 
points, poor – 4–5 points, bad – 1–3 points.

All the specified methodologies were applied to 
cadets before and after field training exercises (1 month), 
to trainees before and after internships in practical units 
(3 months), and to officers before and after deployments 
to combat zones (4–6 months). The assessment of mental 
health indicators of the study participants was carried 
out by specialists from the psychological department 
of the KhNUIA in compliance with all necessary 
requirements for sociological and psychological research.
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Statistical analysis. The methods of mathematical 
statistics were used to process the data obtained. 
The compliance of the sample data distribution with 
the Gauss’ law was assessed using the Shapiro-Wilk W 
test. The reliability of the difference between the indicators 
was determined using the Student’s t-test. The reliability 
of the difference was set at p<0.05. All statistical analyses 
were performed using SPSS software, version 10.0, 
adapted for medical and biological research.

Ethics. The procedure for organizing the study 
and the topic of the article were previously agreed with 
the Committee on compliance with Academic Integrity 
and Ethics of the KhNUIA. Also this study followed 
the regulations of the World Medical Association 
Declaration of Helsinki. Informed consent was received 
from all participants who took part in this study.

Table 1 
Dynamics of mental health indicators before and after training and combat activities in cadets (n=244),  

trainees (n=58) and officers (n=85) (Mean±m), points

Study groups Research stages Δ t/рBefore After
1 2 3 4 5

PSM-25 psychological stress scale
1st year cadets (n=57) 101.8±2.26 109.6±2.31 7.8 2.41/≤0.05
2nd year cadets (n=65) 98.7±2.21 105.3±2.25 6.6 2.09/≤0.05
3rd year cadets (n=67) 97.4±2.13 102.3±2.18 4.9 1.61/>0.05
4th year cadets (n=55) 96.7±2.17 101.8±2.20 5.1 1.65/>0.05
Trainees (n=58) 97.9±2.09 106.7±2.14 8.8 2.94/≤0.01
Officers (n=58) 103.6±1.99 115.2±2.05 11.6 4.06/≤0.001

Methodology for determining the propensity to develop stress
1st year cadets (n=57) 19.6±1.38 24.2±1.45 4.6 2.30/≤0.05
2nd year cadets (n=65) 18.9±1.31 23.4±1.36 4.5 2.38/≤0.05
3rd year cadets (n=67) 18.6±1.26 22.9±1.29 4.3 2.38/≤0.05
4th year cadets (n=55) 18.5±1.28 22.6±1.33 4.1 2.22/≤0.05
Trainees (n=58) 19.1±1.27 23.9±1.35 4.8 2.59/≤0.05
Officers (n=58) 20.7±1.19 27.5±1.27 6.8 3.91/≤0.001

Stress resilience self-assessment test
1st year cadets (n=57) 16.8±1.03 21.3±1.12 4.5 2.96/≤0.01
2nd year cadets (n=65) 16.3±0.95 20.5±0.99 4.2 3.06/≤0.01
3rd year cadets (n=67) 15.9±1.07 19.8±1.11 3.9 2.53/≤0.05
4th year cadets (n=55) 15.7±1.10 19.5±1.14 3.8 2.40/≤0.05
Trainees (n=58) 16.0±0.92 20.9±0.98 4.9 3.65/≤0.01
Officers (n=58) 16.2±0.89 22.6±0.97 6.4 4.86/≤0.001

Methodology for assessing nervous and emotional stress 
1st year cadets (n=57) 55.1±1.15 60.3±1.21 5.2 3.12/≤0.01
2nd year cadets (n=65) 53.8±1.11 58.7±1.16 4.9 3.05/≤0.01
3rd year cadets (n=67) 52.7±1.19 57.1±1.23 4.4 2.57/≤0.05
4th year cadets (n=55) 51.9±1.17 56.2±1.20 4.3 2.55/≤0.05
Trainees (n=58) 52.6±1.08 58.4±1.13 5.8 3.71/≤0.01
Officers (n=58) 57.5±0.95 65.8±1.06 8.3 5.83/≤0.001

Reactive anxiety scale
1st year cadets (n=57) 44.2±1.05 47.5±1.10 3.3 2.17/≤0.05
2nd year cadets (n=65) 43.5±0.97 46.6±1.01 3.1 2.21/≤0.05
3rd year cadets (n=67) 40.9±0.95 42.8±1.00 1.9 1.37/>0.05
4th year cadets (n=55) 40.3±0.99 42.1±1.04 1.8 1.37/>0.05
Trainees (n=58) 40.1±0.91 46.3±0.97 6.2 4.66/≤0.001
Officers (n=58) 43.9±0.88 51.2±0.96 7.3 5.61/≤0.001

Research results

The results of the assessment of mental health 
indicators in security sector professionals before and after 
the completion of training and combat-related tasks are 
presented in Table 1.

The analysis of psychological stress according to 
the PSM-25 scale showed that before performing the tasks 
of training and combat activity in all studied groups, except 
for 1st-year cadets and officers, the level of psychological 
stress was at a low level. During the period of practical 
training at the training grounds, the stress level of cadets 
of all years of study deteriorated by 4.9–7.8 points, how-
ever, statistically significant differences were found only 
in the indicators of cadets of the 1st and 2nd years (p≤0.05). 
Statistically significant changes in psychological stress 
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indicators were observed among trainees and, particularly, 
among officers: the difference between pre- and post-
task assessment scores amounted to 8.8 points in trainees 
(p≤0.01) and 11.6 points in officers (p≤0.001). It was found 
that, following the completion of training and combat-re-
lated tasks in war conditions, all studied groups demon-
strated a moderate level of psychological stress accord-
ing to the PSM-25 scale, which emphasizes the negative 
impact of stress factors of training and combat activities 
on the psycho-emotional state of the study participants. 
The most pronounced impact of stress factors was found 
in the group of officers, which confirms the connection 
between the development of stress and the duration of stay 
in extreme conditions of activity.

The study of indicators of the propensity to develop 
stress shows that before the performance of training 
and combat tasks, a moderate level of stress and anxiety 
(18.5–20.7 points) was found in all groups of subjects. 
During the period of field training, internships, and deploy-
ments to combat zones, a statistically significant deteriora-
tion in stress levels was observed across all study groups 
(p≤0.05–0.001). However, at the end of the study period, 
the stress level of cadets and trainees remained within 
a moderate level, while that of officers deteriorated to 
an average level. The largest difference between the initial 
and final testing data was found among officers and train-
ees, and among cadets in the junior years. 

Assessment of the level of stress resistance shows that 
before leaving for the tasks of training and combat activity, 
a satisfactory level of stress resistance was observed in all 
groups of subjects – the average score was in the range 
of 15.7–16.8 points. In the process of performing the tasks 
of training and combat activity, there was a statistically sig-
nificant (р≤0.05–0.001) deterioration in the level of stress 
resistance in all groups: the least pronounced negative 
changes occurred in senior year cadets (the difference is 
3.8–3.9 points), the most pronounced – in junior years 
(4.2–4.5 points) and in trainees (4.9 points) and officers 
(6.4 points). At the end of the studied period, the respon-
dents of all groups had a satisfactory level of stress resis-
tance.

The analysis of the dynamics of nervous and emo-
tional stress indicators revealed statistically significant 
negative changes in all respondents during the course 

of training and combat activities under martial law con-
ditions. In cadets, the deterioration ranges from 4.3 points 
in the 4th year (p≤0.05) to 5.2 points in the 1st year 
(p≤0.01); in trainees – 5.8 points (p≤0.01), in officers – 
8.3 points (p≤0.001). The poorest indicators were observed 
among officers, whose task duration was the longest, indi-
cating the negative impact of combat-related stressors on 
various aspects of neuro-emotional tension, such as phys-
ical discomfort, cardiovascular and gastrointestinal issues, 
sleep disturbances, psycho-emotional state, cognitive per-
formance, psychological discomfort, and others.

Assessment of the level of reactive anxiety shows 
that at the beginning of the studied period, the anxiety 
level of cadets, trainees, and officers was at a moderate 
level (within 31–45 points). During the training and com-
bat activities under martial law, the level of anxiety in all 
studied groups worsened, however, statistically signifi-
cant changes occurred in 1st and 2nd year cadets (the dif-
ference is 3.3 and 3.1 points, respectively, at p≤0.05), 
as well as in students and officers (the difference is 6.2 
and 7.3 points, respectively, at p≤0.001). It was found that 
at the end of the studied period, the worst level of reac-
tive anxiety was observed among officers (51.2 points) 
and among cadets in the 1st year (47.5 points). Following 
the training and combat activities, a moderate level of anx-
iety was recorded among senior-year cadets, while junior-
year cadets, trainees, and officers demonstrated a high level 
of anxiety. This confirms our previous findings regarding 
the long-term impact of training and combat stressors on 
the mental health of security sector professionals.

The assessment of the participants’ emotional state 
showed that, prior to the execution of training and combat 
tasks, 1st year cadets and officers demonstrated a decreased 
emotional state, while the remaining study groups exhibited 
a good level of emotional well-being. After returning from 
training grounds, internships, and missions to the combat 
zone, all respondents experienced a statistically significant 
deterioration in their emotional state (p≤0.05-0.001). Spe-
cifically, among 1st year cadets, the difference in emotional 
state indicators before and after training and combat activ-
ities was 1.4 points (p≤0.001); among 2nd year cadets – 
1.2 points (p≤0.01); 3rd year – 0.9 points (p≤0.05); 4th year – 
0.8 points (p≤0.05); among trainees – 2.1 points (p≤0.001); 
and among officers – 2.3 points (p≤0.001) (Fig. 1). After 

1 2 3 4 5
Methodology for self-assessment of emotional state

1st year cadets (n=57) 5.5±0.24 4.1±0.25 1.4 4.04/≤0.001
2nd year cadets (n=65) 6.1±0.27 4.9±0.26 1.2 3.20/≤0.01
3rd year cadets (n=67) 6.3±0.22 5.4±0.21 0.9 2.96/≤0.05
4th year cadets (n=55) 6.7±0.23 5.9±0.23 0.8 2.57/≤0.05
Trainees (n=58) 6.9±0.21 4.8±0.24 2.1 6.59/≤0.001
Officers (n=58) 5.6±0.19 3.3±0.20 2.3 8.34/≤0.001

Legend: n – sample size; Mean – arithmetic mean; m – standard error; Δ – difference between the studied indicators; t – value of 
Student's t-test; p – level of statistical significance of differences.

Table 1 (Continued)
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completing the tasks of training and combat activities, 
cadets of all years of study, as well as trainees, showed 
a deteriorated level of emotional state (4.1–5.9  points), 
and officers had a very poor level (3.3 points).

The obtained results indicate a pronounced negative 
impact of training and combat-related stressors under 
martial law conditions on the mental health of security 
sector professionals.

Discussion of research results

The everyday professional activities of security 
sector professionals are filled with occupational stressors 
[14–16]. However, even in their own activities, people 
experience physiological, psychological, informational, 
and emotional stress. The main factors are: participation 
in hostilities, overload with work, difficult working 
conditions, conflict, distrust of the population, etc. 
In recent years, security sector professionals have lost 
relatives, friends, and colleagues; were on the battlefield; 
were involved in the evacuation of the population from 
dangerous areas; and eliminated the consequences of air 
strikes. Each of these situations causes severe stress, 
anxiety, and provokes chronic stress.

According to researchers [17, 18], effective stress 
management requires mobilizing the full capacity 
of the body, immunity, and the protective mechanisms 
of the nervous system and psyche, primarily to overcome 
life-threatening situations in professional activities. 
In stressful situations in the body, the composition of blood 
changes. Hormones secreted by endocrine glands cause 
anxiety, vigilance and aggression. For almost all people, 
participation in combat operations is considered a stressful 
factor, or rather a mental trauma [19]. This potentially 
leads to personal changes, as proven by our results.

Fig. 1. Dynamics of emotional state in cadets (n=244), trainees (n=58) and officers (n=85) before and after 
training and combat activities (scores): 1 – 1st year cadets, 2 – 2nd year cadets, 3 – 3rd year cadets,  

4 – 4th year cadets, 5 – trainees, 6 – officers
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Under such conditions, security sector 
professionals often experience psychological 
discomfort and attempt to cope with it independently, 
yet tend to avoid seeking help due to stereotypical 
societal expectations of a defender – as demonstrated 
by our findings. At the same time, during stress 
in the process of training and combat activities 
and in service situations, there are several 
recommendations that can reduce its effects [20–22]: 
try to concentrate on controlling of own activities; 
do everything as carefully as possible; try to control 
not only yourself, but also the surrounding situation 
as a whole; to try to look at yourself from the side; 
not succumb to emotions; try to understand everything 
around you as a whole. We share a similar viewpoint, 
supported by our research, that the stress resilience 
of a security sector professional under wartime 
conditions is an integrated personal characteristic. It is 
responsible for the emotional and personal stability. 
That is why a law enforcement officer must possess 
both the ability to withstand stress and the properties 
of emotional stability in difficult wartime situations. 
At the same time, stress resistance (the body’s 
resistance to the effects of stress factors) and resilience 
(resistance to stress, recovery, regulation of physical 
or mental health) are becoming increasingly relevant. 
With the aim of improving the practice of coping with 
stressors arising from training and combat activities, 
it is advisable to implement training programs 
focused on developing a high level of stress resilience 
within the system of professional and psychological 
preparation of security sector professionals [23–25]. 
They contain classes that should help professionals 
master self-regulation skills in stressful situations 
and provide assistance to people in shock.
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Prospects for further research

It is planned to investigate the impact of training 
and combat activities during the war on the level of stress 
and other indicators of mental health of female police 
officers.

Conclusions

The negative impact of stress factors of training 
and combat activities on the mental health of security sector 
specialists and, in particular, on the level of manifestation 
of stress disorders, predisposition to the development 
of stress, decreased stress tolerance, increased neuro-
emotional tension, increased anxiety, and worsening 
of the emotional state has been proven. The most 

pronounced negative changes in the indicated mental 
health indicators were found in specialists whose training 
and combat activities are characterized by prolonged 
systematic exposure to stress factors (officers during a trip 
to a combat zone, trainees during internships), and those 
who have not developed the skills to counteract stress 
during the performance of training and combat tasks 
(junior year cadets).

The obtained results highlight the necessity 
of developing stress resilience among security sector 
professionals to ensure the effectiveness of their training 
and combat activities under martial law conditions. 
They also emphasize the importance of fostering skills 
in applying effective stress prevention strategies during 
such activities, as well as promoting the recovery of mental 
health indicators following their completion.
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The purpose of the work is to investigate the dynamics of mental health indicators of security sector professionals under the 
influence of stress factors of training and combat activities under martial law conditions.

Materials and methods. The research was conducted in 2024–2025 at the Kharkiv National University of Internal Affairs 
(Ukraine, Kharkiv). The study involved: 244 cadets of the1st–4th years, 58 trainees, 85 officers. Research methods: theoretical analysis 
and generalization of literature sources, psycho-diagnostic methods (for assessing the mental health of security sector professionals), 
methods of mathematical statistics.

Results. The negative impact of stress factors of training and combat activities on the mental health of security sector specialists 
and, in particular, on the level of manifestation of stress disorders, predisposition to the development of stress, decreased stress 
tolerance, increased neuro-emotional tension, increased anxiety, and worsening of the emotional state has been proven. The most 
pronounced negative changes in the indicated mental health indicators were found in professionals whose training and combat 
activities are characterized by prolonged systematic exposure to stress factors (officers during a trip to a combat zone, trainees during 
internships), and those who have not developed the skills to counteract stress during the performance of training and combat tasks 
(junior year cadets).

Conclusions. The obtained results highlight the necessity of developing stress resilience among security sector professionals to 
ensure the effectiveness of their training and combat activities under martial law conditions. They also emphasize the importance of 
fostering skills in applying effective stress prevention strategies during such activities, as well as promoting the recovery of mental 
health indicators following their completion.

Key words: stress, stress factors, war, martial law, mental health, security sector professionals.

Мета: дослідити динаміку показників психічного здоров’я фахівців сектору безпеки під впливом стрес-чинників 
навчально-бойової діяльності в умовах воєнного стану.

Матеріали та методи. Дослідження проводилося у 2024–2025 рр. на базі Харківського національного університету вну-
трішніх справ (Україна, м. Харків, ХНУВС). До дослідження було залучено: 244 курсанти, які навчалися на бакалаврському 
рівні вищої освіти за спеціальністю «Правоохоронна діяльність» (І (n=57), ІІ (n=65), ІІІ (n=67) та IV (n=55) курсів), 58 слу-
хачів магістерського рівня, 85 офіцерів. Усі респонденти були чоловічої статі. Критеріями включення учасників до дослі-
дження були: усі курсанти чоловічої статі, які навчалися у ХНУВС за спеціальністю «Правоохоронна діяльність» та впродовж 
навчального року взяли участь практичних заняттях на навчальному полігоні (тривалістю один місяць); усі слухачі чоловічої 
статі, які пройшли стажування у практичних підрозділах поліції (тривалістю три місяці); усі офіцери ХНУВС чоловічої статі 
(незалежно від віку, спеціального звання, посади), які були залучені до виконання спеціальних і бойових завдань у зоні бойо-
вих дій від початку повномасштабного вторгнення російського агресора (з лютого 2022 р.) (тривалістю 4–6 місяців). Окрім 
того, усі учасники були повідомлені про їхню участь у дослідженні виключно у наукових цілях та надали згоду на добро-
вільну участь у дослідженні. Критерієм виключення було бажання учасників вийти з дослідження у будь-який час за власним 
бажанням. Методи дослідження: теоретичний аналіз та узагальнення літературних джерел, психодіагностичні методи, методи 
математичної статистики. Психічне здоров’я фахівців сектору безпеки оцінювалося за допомогою психодіагностичних мето-
дик (шкала психологічного стресу PSM-25, методика визначення схильності до розвитку стресу, тест самооцінки стресостій-
кості, методика оцінки нервово-емоційного напруження, шкала реактивної тривожності, методика самооцінки емоційного 
стану). Шкала психологічного стресу PSM-25 розроблена для вимірювання структури стресу. Вона містить 25 тверджень, 
відповідаючи на які респонденти вибирали частоту їх прояву. Методика визначення схильності до розвитку стресу дає змогу 
оцінити рівень тривожності та схильність людини до розвитку стресу. Тест самооцінки стресостійкості містить 10 запитань, 
відповідаючи на які респонденти мали вибрати один із запропонованих варіантів відповіді та оцінити рівень стресостійкості. 
Методика оцінки нервово-емоційного стресу включає 30 ознак цього стану, розділених на три ступені тяжкості (а – низький 
ступінь (повна відсутність), б – середній ступінь та в – високий ступінь). Шкала реактивної тривожності містить 20 тверджень 
із варіантами відповідей залежно від того, як почувалися респонденти під час тестування. Метод самооцінки емоційного 
стану включає чотири набори з 10 тверджень та дає змогу оцінити психоемоційний стан респондентів. Усі зазначені методики 
застосовувалися у курсантів перед практичними заняттями на полігонах та після них (один місяць), у слухачів – до та після 
стажування у практичних підрозділах (три місяці), у офіцерів – до і після відрядження у зону бойових дій (4–6 місяців). Оці-
нювання показників психічного здоров’я учасників дослідження здійснювалося фахівцями психологічного відділу ХНУВС із 
дотриманням усіх необхідних вимог до соціологічних та психологічних досліджень.

Результати. Доведено негативний вплив стрес-чинників навчально-бойової діяльності на психічне здоров’я фахівців 
сектору безпеки та зокрема на рівень прояву стресових розладів, схильність до розвитку стресу, зниження стресостійкості, 
збільшення нервово-емоційного напруження, зростання тривожності, погіршення емоційного стану. Найбільш виражені нега-
тивні зміни у зазначених показниках психічного здоров’я виявлено у фахівців, навчально-бойова діяльність яких характе-
ризується тривалою систематичною дією стрес-чинників (офіцери під час відрядження у зону бойових дій, слухачі під час 
стажування), та тих, у яких не сформовано навички протидії стресу під час виконання навчально-бойових завдань (курсанти 
молодших курсів).
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Висновки. Отримані результати свідчать про необхідність формування стресостійкості у фахівців сектору безпеки для 
забезпечення ефективності їхньої навчально-бойової діяльності в умовах воєнного стану, а також формування навичок засто-
сування ефективних засобів профілактики стресу у процесі навчально-бойової діяльності та для відновлення показників пси-
хічного здоров’я після її завершення.

Ключові слова: стрес, стрес-чинники, війна, воєнний стан, психічне здоров'я, фахівці сектору безпеки.
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Introduction

Public health serves as a strategic foundation 
of state policy, encompassing a range of measures for 
disease prevention, preservation, and strengthening 
of the population's health, as well as ensuring sanitary 
and epidemiological safety. One of the key directions 
for strengthening the healthcare system in Ukraine 
is the development of the human resource potential 
of specialists in the field of public health. In the current 
context of global challenges – pandemics, armed conflicts, 
increasing antimicrobial resistance, and climate change – 
the effectiveness of the public health system and ensuring 
patient safety acquire particular importance. This is 
extremely relevant for Ukraine under martial law 
conditions, where the burden on medical infrastructure 
is increasing, risks to the health of patients and medical 
workers are significantly rising, and challenges in forming 
a professional medical environment are intensifying [1; 2].

The World Health Organization (WHO) identifies 
patient safety as one of the priority areas for the development 
of the global healthcare system and emphasizes the integration 
of this component into the training of public health specialists. 
According to international and European standards, 
the development of human resources in this field should be based 
on a competency-based approach that combines preventive 
strategies, effective infection control, epidemiological 
surveillance, and emergency preparedness [3].

Considering these requirements, Ukraine faces 
an urgent need to develop and implement a modern 
professional standard for public health specialists. This 
will help enhance sanitary and epidemiological safety, 
strengthen the protection of population health, and ensure 
the resilience of the national healthcare system to crisis 
challenges.

The purpose of this study is to analyze and justify 
the need for the development of professional standards 
for public health specialists in Ukraine, taking 
into account European experience, to enhance 
the quality of workforce training, strengthen sanitary 
and epidemiological safety, and ensure effective 
emergency response in the context of Ukraine’s 
integration into the European Union.

Object, materials and research methods

The objects of the study are:
−− the current state of professional standards for pub-

lic health specialists in Ukraine, particularly for those with 
higher non-medical education;

−− the regulatory and legal framework governing 
the qualification, education, and certification of public 
health professionals in Ukraine;

−− international and European competency frame-
works (e.g., WHO, EQF, Directive 2005/36/EC) for public 
health workforce development;
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−− competency models for Public Health Emergency 
Preparedness (PHEP) and their applicability to national 
standards;

−− best practices and scientific approaches to integrat-
ing safety culture, emergency preparedness, and public 
health competencies into professional standards. 

The materials of the research included: ukrainian 
legislation and regulatory documents on public health 
and professional standards development; european Union 
directives and frameworks, particularly Directive 2005/36/
EC and the European Qualifications Framework (EQF); 
WHO strategic documents and competency frameworks 
relevant to public health workforce development; national 
educational standards for public health specialties approved 
by the Ministry of Education and Science of Ukraine; 
scientific literature and analytical reports on public health 
professionalization and workforce capacity in Ukraine 
and Europe; оfficial guidelines and operational manuals 
from the Ukrainian Public Health Center and related 
institutions. These diverse sources formed a solid evidence 
base for the systemic, comparative, and legal-logical 
analysis conducted in the study, enabling a thorough 
assessment of the current state and future prospects 
for developing professional standards for public health 
specialists in Ukraine within the framework of European 
integration.

The study applied methods of systemic, 
comparative, and legal-logical analysis of the regulatory 
and legal framework in the field of public health in Ukraine, 
the World Health Organization (WHO), and the European 
Union (EU).

Research results

In Ukraine, professional standards for specialists 
with higher non-medical education in the field of public 
health have not yet been developed or approved, which 
complicates the formation of unified approaches to 
the professional qualification of such specialists.

Based on the analysis of domestic and international 
scientific literature, the following findings have been 
established.

The study by Yavorovskyi O.P., Sergeta I.V., 
Brukhna  R.P., and others (2024) analyzed the level 
of safety culture in healthcare institutions as a key indicator 
of the quality of medical services and patient safety. 
The authors developed an algorithm for the analytical 
assessment of safety culture, which includes four stages: 
defining indicators across three components (hazardous 
staff actions, teamwork and managerial support, hazardous 
production factors), calculating integral indices, interpreting 
results, and developing preventive strategies [4].

Given the need to develop professional standards 
in healthcare, the results of this study are important for 
incorporating competencies related to safety culture into 
the structure of such standards. In particular, it is advisable 
to integrate into the professional standard for public health 
specialists requirements regarding: proficiency in risk 

analysis and assessment, adherence to safe workplace 
behavior standards, teamwork in the context of patient 
safety, and the ability to develop and implement preventive 
measures. Thus, fostering a high level of safety culture 
should be embedded in the competency framework 
of professional standards as a key element in ensuring 
the quality and safety of medical services.

In the study by Regan M.M., Yavorovskyi O.P., 
Brukhna R.P., and others (2023), an analysis of patient 
safety (PS) culture in healthcare institutions in Ukraine 
was conducted using the AHRQ (Agency for Healthcare 
Research and Quality, USA) questionnaire.

The authors examined perceptions of patient safety 
depending on experience, position (physician/nurse), 
and work profile (therapeutic/surgical). The study 
revealed that nurses rate patient safety lower than 
physicians; surgeons more frequently encounter adverse 
events; and employees with over 21 years of experience 
report errors less often than their younger colleagues. 
The most suitable candidates for training in patient 
safety were identified as surgical physicians with up to 5 
years of experience, who demonstrate a critical attitude 
towards safety and are willing to report incidents 
transparently [5].

Considering professional standards, the results of this 
study emphasize the need to: include competencies in risk 
management and safety culture in professional standards; 
focus on ethical responsibility, error analysis skills, 
teamwork, and transparency; develop behavioral models 
based on a “just culture” rather than punishment.

These findings are important for the development 
of the competency framework of the professional standard 
for public health specialists and the integration of patient 
safety principles into the system of continuous professional 
development.

The article by Cai Y., Wang J., Ding P. (2025) 
presents a competency model for entry-level public health 
specialists aimed at enhancing emergency preparedness 
within the healthcare system. The main aspects 
of the study included the development and validation 
of a comprehensive competency model. A survey of 1,310 
employees was conducted, followed by factor analysis 
and expert evaluation of the results. Seven key competency 
blocks were identified: professional-technical skills; 
medical professionalism; specialized knowledge; cognitive 
and managerial abilities; public health competencies; 
emergency response; and physical and psycho-emotional 
resilience [6].

This model exemplifies a structured approach to 
forming professional qualifications in accordance with 
the principles of the European Qualifications Framework 
(EQF). The model can be used for developing professional 
standards in Ukraine, particularly for defining knowledge, 
skills, and abilities (K/S/A) competencies for public 
health specialists. The high validity of the model ensures 
its suitability for integration into training programs, 
assessment, and continuous professional development 
(CPD).
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Thus, the article offers a scientifically grounded 
example of a competency profile that can serve as a guideline 
in the development of national professional standards 
for public health specialists, especially in the context 
of emergency preparedness.

The article by Hites et al. (2007) presents a competency 
development model for emergency preparedness, 
implemented at the South Central Public Health Center 
in the USA to expand the standard competency set 
for professionals involved in emergency response. 
The study included an assessment of local emergency 
response needs, utilization of expert-developed training 
courses to analyze and improve the national competency 
set, and the development of additional competencies 
reflecting local context specifics such as bioterrorism, 
natural disasters, and pandemics. This new competency 
model complemented existing national health standards. 
The article highlights the importance of adapting 
professional standards to local healthcare challenges [7].

This approach can be applied in Ukraine when 
developing professional standards for public health 
specialists, particularly regarding emergency preparedness. 
The newly identified competencies can be integrated 
into K/S/A models of professional standards and CPD 
programs. The study emphasizes the necessity for flexibility 
and regular updating of professional standards to meet 
evolving local and national public health needs, especially 
amid increasing risks in the public health sector.

The article by Hung et al. (2024) presents a global 
review of competencies and training programs in the field 
of Health Emergency and Disaster Risk Management 
(Health EDRM). The aim of the study was to identify 
and systematize key competencies and educational 
approaches in emergency and disaster response within 
healthcare, addressing the current lack of unified 
international standards. The methodology included 
a literature review of English and Japanese publications 
from 1990 to 2020, as well as a cross-sectional survey 
of experts from the international Health EDRM network 
(n = 65).

The study identified 21 competency models and 20 
training programs, mostly from the United States. The main 
competency domains were emergency response, critical 
thinking, ethics, communication, management, leadership, 
and decision-making, with a particular emphasis on 
leadership skills and crisis management for senior 
personnel [8].

The research highlights the necessity of incorporating 
specialized Health EDRM competencies into professional 
standards for healthcare workers. The content of these 
competencies aligns with the K/S/A model, enabling 
systematic definition of requirements for specialists.

Therefore, the study’s results can be integrated 
into professional standards for medical managers, 
public health specialists, epidemiologists, and other 
professionals, considering the needs of CPD. The article 
provides a foundation for developing national professional 
standards for emergency response in healthcare, adapted 

to international models, including those of WHO 
and the European Union.

In the study by MacKay et al. (2023), a review 
of scientific and “grey” literature was conducted regarding 
the development and implementation of competency 
frameworks in public health, with a focus on education 
and professional development for both students 
and practitioners. The main findings include that 
an effective public health system depends on a qualified 
interdisciplinary workforce whose competencies are 
defined through competency frameworks encompassing 
K/S/A necessary for public health practice. Competency 
frameworks are used for curriculum development, 
performance assessment, identifying needs for CPD, 
and workforce planning. They serve as the foundation for 
developing professional standards in public health.

Among the identified challenges is the lack 
of discipline-specific standards, which is a relevant issue 
for countries updating their healthcare systems according 
to international norms (e.g., Directive 2005/36/EC 
and Association of schools of public health in the European 
Region (ASPHER) recommendations). Best practices 
include competency-based education as well as managing 
the process of framework development and involving 
professional communities [9].

Thus, the development and implementation 
of competency frameworks as a basis for national 
professional standards is a key factor in building a modern, 
sustainable, and adaptive public health system. This ensures 
that specialist training meets the demands of the real sector 
and global challenges.

The study by Moore, Errett, and Patel (2025) 
presents an updated competency model for Public Health 
Emergency Preparedness (PHEP) specialists focused on 
readiness and response in the healthcare sector. The model 
identifies seven key competency domains K/S/A, including 
leadership and management (crisis team management); 
attitudes and motivation (personal values, ethical 
resilience); collaboration (working in interdisciplinary 
teams); communication (including crisis communication); 
data collection and analysis (for decision-making 
in emergencies); preparedness and response (operational 
actions, planning, training); and public health fundamentals 
(systems thinking, prevention), with a cross-cutting 
emphasis on equity and social justice.

This model is recommended for use in updating 
professional standards, developing curricula, qualification 
requirements, and CPD in accordance with the European 
Qualifications Framework (EQF) principles. It supports 
building a resilient workforce in Health EDRM at both 
national and international levels [10].

In the study by Lee J.M., Jansen R., Sanderson K.E., 
Guerra F., Keller-Olaman S., Murti M., O'Sullivan T.L., 
Law M.P., Schwartz B., Bourns L.E., Khan Y. (2023), 
a review of contemporary literature on PHEP was 
conducted, focusing particularly on infectious threats 
such as the COVID-19 pandemic. The review confirmed 
the importance of the 11 elements of the existing PHEP 
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Resilience Framework (all-hazards) and identified 10 
new themes, including planning that addresses inequities 
in access, vaccination infrastructure, laboratory systems, 
infection prevention, environmental factors, and legislative 
frameworks. These findings are significant for shaping 
professional standards in healthcare by refining the key 
competencies required for specialists working in emergency 
response. Specifically, the integration of competencies 
related to risk management, epidemiology, communication, 
community engagement, and environmental sustainability 
into professional standards aligns with the EQF and CPD 
principles [11].

Additionally, the study by Khan Y., Brown A.D., 
Gagliardi A.R., O'Sullivan T., Lacarte S., Henry B., 
Schwartz B. (2019) developed a validated set of 67 PHEP 
indicators. Using a modified Delphi method involving 33 
Canadian experts, the authors identified key performance 
criteria for local and regional public health authorities. 
These indicators cover critical and practical aspects of risk 
management, making them useful tools for assessing 
preparedness levels, developing professional standards, 
and improving educational and managerial approaches 
in public health, including at the international level [12].

These studies collectively emphasize the need for 
comprehensive, evidence-based competency frameworks 
and indicators to guide the development of professional 
standards and training programs in public health emergency 
preparedness, ensuring readiness for infectious disease 
threats and other emergencies.

In the study by Wei W., Liu Y., Zhou N., Tian M., Xie L., 
Watson R., Dai F., Chen Y., Hu W. (2023), a three-level 
index system for healthcare emergency preparedness was 
developed and validated using a modified Delphi method. 
After two rounds, the expert panel reached consensus 
on five first-level indicators: collaboration in prevention 
and control; development of response capabilities; material 
and technical support; financial readiness; and support for 
physical and mental health. This index system can serve 
as a foundation for developing professional standards for 
PHEP specialists [13].

Discussion of the research results

The national system for regulating professional 
training of healthcare personnel, including public health 
specialists with higher non-medical education, is currently 
in the stage of formation and institutionalization.

The Law of Ukraine «On the Public Health System» 
(Article 50) stipulates the participation of the Ministry 
of Health of Ukraine in the development of professional 
standards for the relevant categories of workers.

Modern legislative updates to the qualification system 
in the country are carried out in accordance with labor 
market needs and harmonization with European standards. 
Relevant provisions are contained in the Laws of Ukraine 
«On amendments to certain legislative acts of Ukraine 
regarding the improvement of the National qualifications 
system according to current labor market needs» dated 

April 15, 2025, No. 4353-IX, and «On amendments to cer-
tain legislative acts of Ukraine regarding the functioning 
of the National qualifications system» dated April 1, 2022, 
No. 2179-IX.

These legal acts introduced changes to the Labor 
Code of Ukraine (LCU), including article 41, where for 
the first time the term «professional qualification (full 
professional qualification)» was introduced. It is defined 
as a standardized set of competencies and/or learning 
outcomes acquired by a person and confirmed by 
an authorized entity in accordance with current legislation, 
enabling the performance of labor functions defined by 
a professional standard.

Article 4² of the LCU provides a definition 
of a professional standard as the regulatory approved 
requirements for employee competencies, which form 
the basis for establishing professional qualifications. These 
provisions serve as key legal guidelines for updating 
the professional training model for healthcare specialists, 
including public health professionals.

According to article 96 of the LCU, professional 
standards are also an element of the wage tariff system, 
which envisages differentiation of salaries based on 
the complexity of performed work and the qualification 
level of employees. In the absence of approved 
professional standards, as a temporary regulatory guideline, 
the qualification characteristics listed in the Directory 
of qualification characteristics of employee profes-
sions (Issue 78 «Healthcare»), approved by the Order 
of the Ministry of Health of Ukraine dated March 29, 
2002, No. 117 (as amended by the Order of the Ministry 
of Health of Ukraine dated February 24, 2025, No. 307), 
and agreed with the Ministry of labor and social policy 
of Ukraine, are used.

The currently valid qualification characteristics 
of professions, as set out in the Directory of qualification 
characteristics of employee professions (2002), do not meet 
the modern requirements and challenges in the healthcare 
sector. In this regard, the Ministry of Health of Ukraine 
is gradually transitioning from outdated qualification 
descriptions to full-fledged professional standards 
focused on performance, competence, and alignment with 
the needs of the healthcare system and the requirements 
of the European Union.

According to the Cabinet of Ministers of Ukraine’s 
resolution dated January 17, 2025, No. 34-r, which 
approved the healthcare system development strategy until 
2030 (hereinafter – the Strategy), one of its key tasks is 
the formation of a unified medical space with standardized 
approaches to human resource policy, specialist training, 
and the provision of medical services – regardless 
of ownership form or territorial location.

In this context, the development of professional 
standards for public health specialists is considered 
an integral part of building the sector’s human resource 
capacity. Special attention within the implementation 
of Operational Goal 6 of the Strategy is given to 
strengthening the capacity of the public health system to 
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respond to emergencies and global threats. In particular, 
emphasis is placed on:

−− the need to develop human resources, including 
specialists in laboratory work, biosafety, quality, 
sequencing, as well as professionals involved in responding 
to emergencies of radiological, chemical, biological, 
and nuclear nature;

−− institutional strengthening of disease control 
and prevention centers, which involves appropriate staffing 
and material-technical support aligned with operational 
needs;

−− reviewing the readiness principles of healthcare 
institutions, including workforce capacity, structural 
flexibility, and the ability to repurpose during crisis 
situations;

−− integrating public health and primary healthcare 
approaches according to the “One Health” principle.

These provisions of the Strategy lay the foundation for 
developing next-generation professional standards that not 
only formalize competency requirements for specialists but 
also promote the harmonization of educational programs, 
postgraduate training, and regulation of practical activities 
in line with national and international public health 
challenges. Table 1 illustrates the connection between 
the Strategy’s goals and the components of the developing 
professional standard.

In the context of implementing the healthcare system 
development strategy for the period up to 2030, approved 
by the Cabinet of Ministers of Ukraine on January 17, 
2025, No. 34-r, professional standards are regarded as a key 
mechanism for strengthening the sector’s human resource 
capacity. According to the Monitoring and evaluation Table 
of the Operational Plan implementation results (indicator 
No. 16), the annual development of up to 35 professional 
standards is planned, totaling 210 standards for the period 
from 2025 to 2030.

Within Operational Goal 1 of the Operational Plan, 
aimed at ensuring continuous human capital development, 
as well as within Strategic Goal 3 “Development 
of the national healthcare system,” a number of tasks 
directly related to the formation of professional standards 
have been identified, including:

−− the introduction of a system of professional self-
governance and strengthening the role of professional 
associations in policy and standards development (item 68);

Table 1
Link between the Goals of the healthcare system development strategy and the components  

of the professional standard
Operational Goal of the Strategy Corresponding components of the professional standard

Unified medical space; unification of approaches – Description of the profession, roles, and functions; principles of 
intersectoral interaction 

Laboratory readiness; biosafety – Competencies in laboratory work, biosafety, biosecurity 
Development of disease control and prevention centers – Skills in epidemiological surveillance, monitoring, and threat response 
Integration with civil protection – Emergency management, risk communication, coordination with other 

services 
Human resource capacity building – K/S/A competencies, EQF qualification levels, assessment, CPD 
Preparation and response to global threats – Crisis readiness, epidemiological intelligence, digital literacy

Source: table developed by the authors.

−− integration of digital competencies into professional 
standards, training programs, and qualification 
requirements (item 71).

These tasks are specified in the activities 
of the Operational Plan for 2025–2027, which include:

−− involving representatives of professional 
associations in the development of professional standards 
and sectoral clinical protocols (responsible: Ministry 
of Health);

−− implementing a conceptual reference framework 
of digital competencies into relevant qualifications 
and standards (responsible: Ministry of Health, National 
health service of Ukraine).

The planned performance indicators for these 
activities include: the involvement of professionals from 
the professional community in the Ministry of Health 
working groups; the inclusion in professional standards 
of requirements regarding digital literacy, cyber hygiene, 
and information security. The alignment of strategic goals 
and components of the professional standard is provided 
in Table 2.

Modern professional standards in healthcare function 
not only as instruments of managerial standardization but 
also embody an innovative competency-based approach. 
This approach aims to harmonize with the EQF, strengthen 
the national healthcare system’s capacity to address crises 
(such as epidemics, armed conflict, and global threats), 
and ensure continuous professional development, including 
digital skills enhancement.

Ultimately, the development and implementation 
of professional standards are prerequisites for creating 
a flexible, modern, and resilient workforce training 
system for public health that meets both national priorities 
and European integration requirements.

According to the Cabinet of Ministers of Ukraine 
Resolution No. 373 dated May 31, 2017, “On approval 
of the procedure for developing, implementing, 
and revising professional standards” (as amended), 
a unified and standardized procedure for creating 
professional standards has been established in Ukraine. 
In particular, the document regulates the stages of decision-
making on development, project preparation, public 
discussion, coordination with trade unions, expert 
review, and approval. Initiators of professional standard 
development may include both state bodies and interested 
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Table 2
Alignment of the Strategic Goals and components of the developing professional standard with the requirements 

of the healthcare system development strategy
Strategic/Operational Goal of the 

Strategy Corresponding Task/Activity Component of the Professional Standard 

Operational Goal 1: Continuous 
development of human capital 

Introduction of professional self-
governance (item 68)

Managerial and ethical competence; participation in 
the professional community 

Strategic Goal 3: Development of the 
healthcare system 

Involvement of professional 
associations in developing standards 

Competence in standards development, knowledge 
of legislation

Operational Goal 1: Continuous 
development of human capital 

Integration of digital competencies 
(item 71)

Digital literacy, proficiency in information systems

Strategic Goal 3: Development of the 
healthcare system 

Requirements for cyber hygiene and 
security 

Information security, patient data protection

Monitoring (indicator No. 16) Annual development of professional 
standards (up to 35 per year)

Unification of qualification and competency 
requirements 

Source: table developed by the authors.

non-governmental entities such as employers, scientific 
institutions, professional associations, sectoral councils, 
public organizations, and others.

To unify approaches to the development of professional 
standards, the National qualifications agency approved 
Methodological recommendations on the development 
of professional standards (Decision No. 1, Protocol No. 
3 (103) dated January 25, 2023), which detail the content 
of the stages and quality criteria for draft documents. Thus, 
Ukraine is implementing a transparent, evidence-based, 
and inclusive model for forming professional qualifications 
that complies with international standards and principles 
of good governance in the labor sector.

Meanwhile, European Union countries adopt 
competency frameworks as benchmarks for professional 
training, assessment, and workforce development 
in healthcare. Notably, the ASPHER developed the document 
“European Public Health Core Competencies,” which 
serves as a methodological basis for shaping educational 
programs, professional development, and human resource 
policies in public health.

European legislation regulating professional 
healthcare training aims to achieve two interconnected 
goals:

−− ensuring the free movement of professionals among 
EU member states (within the internal market);

−− guaranteeing a high level of patient safety through 
establishing minimum quality standards for professional 
training and systematic qualification control.

Directive 2005/36/EC of the European Parliament 
and of the Council dated September 7, 2005, «On 
the Recognition of Professional Qualifications» (hereinafter 
referred to as the Directive) regulates harmonized 
approaches to the training, accreditation, and mutual 
recognition of qualifications among member states. Certain 
provisions of the Directive grant member states the right to 
verify the language competence of professionals necessary 
for the safe provision of medical services. At the same 
time, such verifications must be proportionate, non-
discriminatory, and must not create unjustified barriers to 
professional mobility.

Special attention is given to the requirements for 
CPD, aimed at maintaining the relevance of knowledge 

and skills of healthcare workers regardless of the country 
in which they practice.

All regulatory changes in EU countries concerning 
professional regulation in healthcare are accompanied by 
a mandatory assessment of their impact on patient safety, 
which is a key priority. Any simplification of mobility 
procedures should not lead to a reduction in the quality 
standards of medical care or deterioration in the protection 
of patients' rights.

The Directive also supports the development 
of the EQF, which allows for the comparison 
of national professional levels according to common 
european indicators of competencies, knowledge, skills, 
and responsibilities.

The WHO-ASPHER Competency Framework 
(2020) defines the key K/S/A for the public health work-
force in the European Region, aligned with the principles 
of the European EQF and Sustainable development goal 3 
(SDG 3) – “Ensure healthy lives and promote well-being 
for all at all ages.” It serves as a methodological foun-
dation for developing national professional standards, 
educational programs, and CPD systems, and is inte-
grated into the WHO Europe Health Workforce Sustain-
ability Toolkit (2020–2025). The framework employs 
approaches to planning, investing, and monitoring 
competencies, ensuring harmonization of qualifications 
and enhancing patient safety within the context of univer-
sal health coverage [14].

On February 22, 2024, WHO and the Ministry 
of Health of Ukraine signed the WHO-Ukraine Coopera-
tion Strategy for 2024–2030, which outlines the Organiza-
tion’s commitment to support Ukraine’s healthcare reform 
efforts, emphasizing the need for investments in healthcare 
infrastructure, workforce development, and reform imple-
mentation to align with EU standards [15]. 

In accordance with Article 39¹ “Sectoral coun-
cils for the development of professional standards” 
of the Law of Ukraine “On Education,” a Sectoral Council 
for the development of professional standards in the field 
of health care (hereinafter – the Sectoral Council) has been 
established in Ukraine within the framework of cooperation 
between the Ministry of health of Ukraine and the National 
qualifications agency.
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The responsibilities of the Sectoral Council include:
−− organizing, coordinating, or directly developing 

professional standards;
−− participating in the development of standards 

and tools for assessing qualifications and learning 
outcomes;

−− analyzing and forecasting the development 
of professional and partial professional qualifications 
in the sectoral or cross-sectoral labor market;

−− conducting monitoring studies and developing 
medium-term forecasts of labor demand by types 
of economic activity in terms of professional and partial 
professional qualifications.

The Sectoral Council was established by a joint 
decision of authorized representatives of the National 
academy of medical sciences of Ukraine, the Shupyk 
National healthcare university of Ukraine, and the Public 
Union “Ukrainian federation of professional medical 
associations” on August 30, 2023. Members of the Sectoral 
Council include representatives of the Ministry of Health 
of Ukraine, scientific institutions, educational institutions 
of various levels, enterprises (employers) in the relevant 
sector, trade union associations, public organizations, 
and others.

According to the operational procedure of the Sectoral 
Council, working groups are created for each standard, 
comprising representatives of employers, trade unions, 
government authorities, educators, and researchers.

The Sectoral Council conducts training sessions 
in collaboration with the National qualifications agency, 
approves the procedure for competitive selection 
of working group participants, working regulations, 
and the format and structure of professional standards. As 
of June 2024, more than 230 standards have been drafted, 
140 working groups are active, and 813 representatives 
from institutions have been engaged. The first 16 draft 
standards are undergoing public consultation.

The Sectoral Council, in cooperation with the National 
qualifications agency, has developed the following:

−− unified elements of the professional standard 
passport for medical professions;

−− a standardized table of digital competencies for 
medical professions (based on the “Conceptual reference 
framework for digital competencies of health care workers 
and the development of information culture, digital liter-
acy (digital awareness), cybersecurity, and cyber hygiene 
of health care workers” approved by the Ministry of digital 
development, digital transformations, and digitalization on 
October 6, 2023);

−− content and structural elements of tender 
competencies to be included in the list of professional 
characteristics of health care workers.

According to the order of the Chair of the Sectoral 
Council, a working group was established on March 19, 
2025 (Order No. 169/2025). This working group includes 
specialists from the State Institution “O.M. Marzieiev 
Institute for public health of the National academy of med-
ical sciences of Ukraine.” The working group is currently 

focused on developing professional standards, including 
those for professionals/specialists in public health.

Thus, Ukraine’s regulatory framework for developing 
professional standards, particularly in healthcare and public 
health, is already embedded in the logic of European 
directives and qualification frameworks. Currently 
undergoing active adaptation, it enables integration into 
the broader European educational and professional space. 
Applying such approaches in developing a professional 
standard for public health specialists in Ukraine will 
facilitate mutual recognition of qualifications, workforce 
mobility, and improved patient safety in the context 
of transnational threats.

Prospects for further research

Future research should focus on piloting 
and evaluating the implementation of newly developed 
professional standards in diverse public health settings 
across Ukraine. Particular attention should be paid to 
assessing their impact on workforce performance, system 
preparedness, and service quality. Additionally, studies 
exploring the integration of digital tools and competency-
based learning platforms into CPD for public health 
professionals will be vital to ensuring system resilience 
in both peacetime and crisis conditions.

Conclusions

It has been demonstrated that the national system 
of professional training in the field of public health in Ukraine, 
particularly for specialists with non-medical education, is 
currently at the stage of institutional development, and its 
further progress requires the implementation of unified 
approaches to the definition of qualifications. It has been 
proven that Ukraine’s regulatory framework is already 
largely harmonized with European approaches, particularly 
with the requirements of Directive 2005/36/EC regarding 
the recognition of professional qualifications, which 
opens new opportunities for the professional mobility 
of specialists.

The scientifically substantiated development 
and subsequent implementation of modern professional 
standards will contribute to:

−− enhancing human resources capacity through 
the systematic definition of K/S/A, which will 
facilitate the formation of integrated qualifications 
and the development of interdisciplinary competencies;

−− harmonization with European and international 
norms by integrating the approaches of the WHO, 
the Association of Schools of Public Health in the European 
Region, the European Qualifications Framework, 
and Directive 2005/36/EC, thus ensuring the comparability 
of qualifications, promoting workforce mobility, 
and improving service quality;

−− strengthening the culture of patient safety by 
incorporating safety culture assessment algorithms into 
professional standards, thereby reinforcing preventive 
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measures, ethical responsibility, transparency in reporting, 
and team collaboration;

−− introducing preparedness indices and effectiveness 
monitoring based on the indicators of the European concept 
of “Public Health Emergency Preparedness”, which will 
create a quantitative basis for assessing the preparedness 
level of institutions and personnel and allow for annual 
updates of standards;

−− supporting continuous professional development 
through the implementation of a competency framework 
and preparedness indicators, which will form the foundation 

for CPD programs aimed at updating knowledge and skills 
in emergency response, thus increasing the resilience 
of the healthcare system during wartime and post-war 
periods.

Overall, the scientifically grounded development 
of a modern professional standard in the field of public 
health will enhance the adaptability of the national 
healthcare system to crisis challenges, strengthen 
the sanitary and epidemiological safety of the population, 
and facilitate the integration of Ukrainian specialists into 
the European and global professional community.
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Purpose. The aim of the study is to substantiate the feasibility of developing professional standards for public health professionals/
specialists, taking into account European experience in the context of Ukraine's European integration.

Materials and methods. The study used methods of systemic, comparative and logical-legal analysis of the regulatory framework 
in the field of public health in Ukraine and the European Union.

Results. European legislation, namely Directive 2005/36/EC, is a key legal instrument in regulating professional mobility through 
the recognition of qualifications.

The study substantiates the relevance of developing professional standards for public health professionals/specialists with higher 
non-medical education as a strategic tool for improving sanitary and epidemiological security in Ukraine, especially in the context of 
integration into the European Union and responding to emergencies.

Conclusions. It is shown that the domestic system of professional training in the field of public health, in particular for specialists 
with non-medical education, is at the stage of institutional formation, and its further development requires the implementation of 
unified approaches to the definition of qualifications. It is proved that the regulatory and legal framework of Ukraine is already largely 
harmonized with European approaches, in particular with the requirements of Directive 2005/36/EC on the recognition of professional 
qualifications.

Scientifically grounded professional standards will contribute to strengthening the workforce, harmonizing with European norms, 
enhancing the culture of safety, implementing preparedness monitoring, and supporting continuous professional development.

Key words: professional standards, professionals/specialists of public health, non-medical education, sanitary and epidemiological 
safety, crisis preparedness, Ukraine, European Union.

Мета: обґрунтування доцільності розроблення професійних стандартів для професіоналів/фахівців із громадського здо-
ров’я з урахуванням європейського досвіду в контексті євроінтеграції України.

Матеріали і методи. У дослідженні використано методи системного, порівняльного та логіко-правового аналізу норма-
тивно-правової бази у сфері громадського здоров’я в Україні, ВООЗ та Європейському Союзі.
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Результати. За результатами аналітичного огляду наукової вітчизняної та зарубіжної літератури у сфері професійної 
стандартизації праці фахівців із громадського здоров’я, вивчення українського та європейського законодавства встановлено 
таке.

Європейське законодавство у сфері охорони здоров’я формує нормативну базу, що забезпечує збалансоване поєднання 
свободи пересування фахівців та гарантій якості медичних послуг. Директива 2005/36/ЄC виступає ключовим правовим 
інструментом у регулюванні професійної мобільності через визнання кваліфікацій.

Установлення мінімальних стандартів якості професійної підготовки є не лише механізмом гармонізації освітніх підхо-
дів, а й інструментом забезпечення безпеки пацієнтів у країнах – членах ЄС.

Регламентація мовної компетентності як окремого критерію професійної відповідності є свідченням пріоритетності без-
печного надання медичних послуг. 

Безперервний професійний розвиток визнається важливим складником професійної культури у ЄС. Його обов’язковість 
слугує механізмом підтримання актуальності компетенцій фахівців, що особливо важливо в умовах швидкої зміни знань, тех-
нологій та практик у сфері охорони здоров’я.

Нормативно-правова система України щодо розроблення професійних стандартів, зокрема у сфері охорони здоров’я та 
громадського здоров’я, уже вбудована у логіку європейських директив та кваліфікаційних рамок і на етапі активної адаптації 
дає змогу інтегруватися у загальноєвропейський освітній та професійний простір.

У дослідженні обґрунтовано актуальність розроблення професійних стандартів для професіоналів/фахівців із громад-
ського здоров’я з вищою немедичною освітою як стратегічного інструменту підвищення санітарно-епідеміологічної безпеки 
в Україні, особливо в умовах інтеграції до Європейського Союзу та реагування на надзвичайні ситуації.

Висновки. Показано, що вітчизняна система професійної підготовки у галузі громадського здоров’я, зокрема для фахівців 
із немедичною освітою, перебуває на етапі інституціонального становлення, а її подальший розвиток вимагає упровадження 
уніфікованих підходів до визначення кваліфікацій. Доведено, що нормативно-правова база України вже значною мірою гар-
монізована з європейськими підходами, зокрема з вимогами Директиви 2005/36/ЄC щодо визнання професійних кваліфікацій.

Науково обґрунтоване розроблення і подальше впровадження сучасних професійних стандартів сприятимуть:
– підвищенню кадрового потенціалу через системне визначення знань, навичок і ставлень, що, своєю чергою, сприятиме 

формуванню інтегрованих кваліфікацій і розвитку міждисциплінарних компетентностей;
– гармонізації з європейськими та міжнародними нормами шляхом інтеграції підходів ВООЗ, Асоціації шкіл громад-

ського здоров’я Європейського регіону, Європейської рамки кваліфікацій та Директиви 2005/36/ЄC, що забезпечить порівня-
ність кваліфікацій, сприятиме мобільності працівників і підвищенню якості послуг;

– посиленню культури безпеки пацієнтів через включення алгоритмів оцінювання культури безпеки до професійних 
стандартів, що закріпить превентивні заходи, етичну відповідальність, прозорість звітування та командну взаємодію;

– упровадженню індексів готовності та моніторингу ефективності на основі показників європейської концепції «Підго-
товка системи громадського здоров’я до надзвичайних ситуацій», що створить кількісну базу для оцінювання рівня підготов-
леності установ і персоналу та дасть змогу щорічно оновлювати стандарти;

– підтримці безперервного професійного розвитку через упровадження рамки компетентностей і показників готовності, 
які стануть основою для програм безперервного професійного розвитку, спрямованих на актуалізацію знань і навичок у сфері 
надзвичайного реагування, що підвищить стійкість системи охорони здоров’я у воєнний та післявоєнний періоди.

У цілому науково обґрунтоване розроблення сучасного професійного стандарту у сфері громадського здоров’я підви-
щить адаптивність національної системи охорони здоров’я до кризових викликів, зміцнить санітарно-епідеміологічну безпеку 
населення та сприятиме інтеграції українських фахівців у європейський і глобальний професійний простір.

Ключові слова: професійні стандарти, професіонали/фахівці з громадського здоров’я, немедична освіта, санітарно-епі-
деміологічна безпека, кризова підготовка, Україна, Європейський Союз.
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Вступ

В останнє десятиліття у всьому світі відзначено 
значне зростання жіночої спортивної участі та супут-
ніх жіночих професійних національних ліг у різних 
видах спорту. Свідченням цього є розширення жіночої 
національної баскетбольної асоціації у Сполучених 
Штатах, новий жіночий турнір Прем'єр-ліги з кри-
кету Twenty20 в Індії, повторне введення Тур де Франс 
Femmes у Франції і зовсім нова жіноча професійна 
футбольна ліга у США, запланована на 2024–2002 рр. 
Хоча відомі відмінності між жіночою та чоловічою 
фізіологією, протоколи тренувань у жіночому спорті 
переважно підкріплені дослідженнями, проведеними 
серед спортсменів-чоловіків. Нещодавно було оцінено 
понад 12 тис публікацій, щоб визначити нерівність між 
чоловіками та жінками-спортсменками у досліджен-
нях спортивної медицини [1, с. 3337–3340]. Авторами 
виявлено, що лише 8,8% опублікованих досліджень 
у журналах із високоефективних видів спорту та фізич-
них вправ повідомляли про учасників лише жіночої 
статі, тоді як 20,5% використовували як чоловічі, так 
і жіночі когорти.

Історично склалося так, що розроблення навчаль-
них програм проводилося з посиланням на чоловіків 
без поваги до фізіологічних відмінностей, які можуть 
існувати між чоловіками та жінками. Відсутність адап-
тивності та індивідуалізації тренувальних програм, 
оскільки вони не враховували менструальний цикл 
(МЦ) під час планування, може негативно позначитися 
на підготовці та спортивних виступах спортсменок 
[2, с. 1–4]. Останнім часом зріс інтерес до потенцій-
ного впливу коливань жіночих статевих гормонів, про-
гестерону та естрогену, на спортивні результати у різні 
фази менструального циклу.

Метою дослідження  є оцінка за даними літе-
ратури поточного стану наукових досліджень щодо 
впливу гормонального циклу на фізичну працездат-
ність жінок-спортсменок.
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Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об'єктом дослідження є фізична працездатність 
жінок-спортсменок у різні фази менструального циклу. 
У дослідженні вивчалося, як гормональні зміни впли-
вають на їхню спортивну продуктивність, адаптацію 
до навантажень та відновлення після тренувань.

У межах оглядової статті було застосовано 
систематичний підхід до аналізу літератури. Для 
збору даних використано наукові бази PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar. Усього 
було переглянуто 1 563 статті. Пошук здійснювався 
за ключовими словами: «hormonal cycle», «physical 
performance», «female athletes», «menstrual cycle», 
«hormonal fluctuations». Було відібрано 102 статті, 
із яких після застосування критеріїв включення 
залишилося 54. До включення брали публікації, що 
висвітлюють вплив фаз менструального циклу на 
фізичну працездатність жінок-спортсменок, опу-
бліковані з 2014 по 2024 р., із доступним повним 
текстом. Відхиляли роботи, що стосуються загаль-
ної фізіології або мають застарілі дані. Для оцінки 
якості робіт застосовано метод PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). Основну увагу приділяли вибіркам, 
дизайну досліджень, методам оцінки фізичної пра-
цездатності та статистичній обробці даних. Отри-
мані результати систематизовано за такими напря-
мами: вплив окремих фаз менструального циклу на 
силу, витривалість та швидкісні показники, а також 
додатковий вплив гормональної контрацепції. Уза-
гальнення даних здійснювалося методом наратив-
ного аналізу, а кількісні показники, наведені у стат-
тях, оцінювалися для виявлення спільних тенденцій. 
Під час аналізу визначено прогалини у наукових 
дослідженнях, зокрема недостатню увагу до інди-
відуальних коливань гормонального фону та обме-
жену кількість робіт із залученням висококваліфіко-
ваних спортсменок.
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Результати дослідження

Гормональні коливання менструального циклу 
викликають множину процесів в організмі, пов'язаних 
із репродукцією. Останніми роками зріс інтерес впливу 
МЦ на спортивні результати [3, с. 843–861]. «Нор-
мальний» МЦ становить приблизно 22–35 днів між 
менструаціями у жінок репродуктивного віку. Регу-
лярний МЦ призводить до циклічного процесу підйо-
мів і падінь естрогену і прогестерону протягом свого 
життя, приблизно з 12 до 50 років у середньому. МЦ 
уважається життєво важливим показником і ще більшу 
роль відіграє у збереженні метаболічного та фізичного 
здоров'я. Тому зріс інтерес до потенційного впливу 
коливань жіночих статевих гормонів, прогестерону 
та естрогену, на спортивні результати у різні фази мен-
струального циклу.

Кількісна оцінка тренувального навантаження 
є основним інструментом для отримання об'єктивної, 
достовірної та корисної інформації для тренера та тех-
нічної команди. Навантаження, яке відчувають спортс-
менки, можна розділити на: (I) зовнішнє навантаження, 
яке залежить від обсягу (час та дистанція), інтенсив-
ності дій, тривалості та щільності зусиль і пауз, ана-
лізу дій (техніки, стрибки), ремені, удари, спринти, 
прискорення тощо)), а також обсягу задіяної мускула-
тури; (II) внутрішнє навантаження, яке залежить від 
частоти серцевих скорочень, максимального спожи-
вання кисню, концентрації лактату, ферментативних 
параметрів, модифікації мінералів та іонів, гормональ-
них змін чи інших біохімічних коливань [4, с. 7857]. 
Тому поточні дослідження, що оцінюють менструаль-
ний цикл та фізичну працездатність (наприклад, силу, 
швидкість, аеробну підготовку та сприйняття спортс-
менами своєї працездатності), показали суперечливі 
результати [5].

Гормональні коливання, пов'язані з менструаль-
ним циклом, починаються в період статевого дозрі-
вання і відбуваються через збільшення вироблення 
лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого гормону. 
Це призводить до процесу овуляції (у рамках підго-
товки до потенційної вагітності). У циклі виділяють 
три окремі фази, що характеризуються різними варі-
аціями жіночих статевих гормонів: фолікулярна фаза, 
овуляція та лютеїнова фаза; окрім того, виділяються 
рання та пізня фолікулярні фази, а також середня люте-
їнова фаза [6].

Однак гормональний профіль може змінюва-
тися, якщо є порушення менструального циклу, такі 
як дефекти лютеїнової фази або ановуляція. Дослі-
дження показали, що жінки з ановуляцією або дефек-
тами лютеїнової фази пов'язані з відносним дефіцитом 
енергії у спорті, що може призвести до збільшення час-
тоти травм та вірусних захворювань, а також зниження 
адаптації до тренувань та подальшої продуктивності. 
Це може призвести до значно серйозніших усклад-
нень, що виходять за межі працездатності, включа-
ючи низьку мінеральну щільність кісткової тканини, 

підвищений ризик травм, зниження координації та зни-
ження м'язової сили [7, с. 491–497].

Ще одним важливим чинником коливання гор-
монів під час менструального циклу може бути 
використання гормональних контрацептивів, які 
маніпулюють гормональним профілем жінок, щоб 
викликати фізіологічні зміни, та запобігають вагітно-
сті, впливаючи на регулярний менструальний цикл. 
На думку низки авторів, використання гормональних 
контрацептивів може знизити продуктивність вправ 
порівняно з жінками, що регулярно менструюють 
[8, с. 1785–1812]. Було показано, що порівняно з при-
родно менструюючими жінками у тих, хто використо-
вує гормональні контрацептиви, змінюються процеси 
терморегуляції, запалення і напруга, що сприймається 
[9, с. 497]. Перелічені причини мінливості гормо-
нальних профілів у спортсменок (включаючи жінок 
з еуменореєю, жінок із порушеннями/дисфункцією 
менструального циклу та користувачів гормональ-
них контрацептивів) ускладнюють отримання одно-
значних висновків із досліджень, що проводилися, 
особливо під час оцінки потенційного впливу на 
фізичну працездатність.

У рамках МЦ багато жінок відчувають широ-
кий спектр симптомів, пов'язаних із гормональними 
коливаннями та менструальними кровотечами, вклю-
чаючи фізичний біль та розлади настрою, тому не 
дивно, що менструальні симптоми, такі як менстру-
альні болі та інші, такі як рясні менструальні крово-
течі, знижують участь у спорті. Дослідження показали, 
що 83–93% жінок-спортсменок відчували симптоми, 
пов'язані з МЦ, такі як біль або сильна кровотеча, які 
можуть знизити відданість тренуванням або працездат-
ність [10, с. 1108–1113]. Є дані про те, що у жінок, які 
займаються спортом, можуть спостерігатися цикли різ-
ної довжини або порушення циклу, а також аменорея 
з більшою частотою, ніж у жінок, які ведуть малорух-
ливий спосіб життя [11, с. 491–503; 12, с. 1570–1577].

Більшість учасниць уважали, що їхній MЦ нега-
тивно впливає на продуктивність (59,4%), особливо під 
час пізньої лютеїнової фази або початку менструаль-
ного періоду. За даними дослідження К. Санта Барбара 
та ін. (2024), утома була найбільш часто згадуваним 
негативним побічним ефектом (62%), який впливав на 
тренування. Більшість учасниць указали на негативний 
вплив на продуктивність, яка виникла у дні, що пере-
дували менструації або під час менструації (89,5%), 
а 38,0% уважали, що позитивний вплив виявився про-
тягом тижня після менструації. Автори зазначають, 
що 69,5% спортсменок змінили свою програму через 
симптоми МЦ, найчастіше було зменшення наванта-
ження чи обсягу тренування (83,3%). Спортсмени зма-
гального рівня були значно менш схильні змінювати 
свою підготовку через МЦ (p = 0,008) порівняно зі 
спортсменками аматорського рівня. Лише 1% спортс-
менок змагального рівня коли-небудь вибували зі зма-
гань через проблеми, пов'язані з МЦ [12, с. 1570–1577; 
13, с. 5–12]. 85,7% жінок-спортсменок відчували себе 
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комфортно, обговорюючи МЦ та проблеми, пов'язані 
з ним, зі своїм тренером. Найбільш згадуваною при-
чиною необговорення проблем МЦ зі своїм трене-
ром було те, що їхній тренер був чоловіком (72,7%). 
Спортсменки змагального рівня були трохи схильні-
шими (90,5%) почуватися комфортно, обговорюючи 
проблеми МЦ зі своїм тренером [11, с. 491–503].

У спортсменок, які беруть участь у силових тре-
нуваннях, одним із найпоширеніших симптомів МЦ 
були судоми (76,0%), і більшість цих симптомів вини-
кала в кінці лютеїнової фази та/або на початку мен-
струального періоду (91,6%), такі ж симптоми зазна-
чені у дослідженнях у жінок-бігунок та плавчинь 
[13, с. 108–110].

У дослідженні авторів [14] показано, як МЦ впли-
ває зовнішнє навантаження професійних баскетбо-
лісток. Результати показали, що основні відмінності 
виявлено у величині прискорень та уповільнень і про-
йденої вибухової відстані, причому овуляція є фазою, 
у якій гравці демонструють вищі значення зовнішнього 
навантаження, і, таким чином, пізня фаза, фолікулярна, 
є моментом у циклі, коли найбільша інтенсивність 
була зареєстрована за вибухової відстані, прискорення 
та уповільнення. Деякі автори зазначають, що MЦ 
є фактором продуктивності [15, с. 321–326].

Водночас найгірші результати повинні бути знай-
дені в пізній лютеїновій фазі та ранній фолікулярній 
фазі, оскільки є варіації зниження гормонів, як проге-
стерону, так і естрогенів. Імовірно, це зниження обох 
виявляється в падінні продуктивності, тобто організм 
не готовий досягти свого максимального рівня. У піз-
ній фолікулярній фазі рівень цих гормонів підвищу-
ється та готує організм до високих навантажень. Інші 
автори підтверджують дані результати, вони отримали 
поліпшення показників витривалості на 14% та м'язо-
вої сили на 26% у фолікулярній фазі порівняно з люте-
їновою фазою [16, с. 11–13; 11, с. 491–503]. На основі 
отриманих даних автори [14] пропонують адаптувати 
планування підготовки баскетболісток до їхнього МЦ. 
Вони відзначають, що пізня фолікулярна фаза та ову-
ляція є кращими етапами для тренувань, зосереджених 
на швидкості та вибуховості, розвитку більш складних 
стрибків і спринтів, оскільки це також гормональний 
період, що сприяє роботі над силою та максимальною 
силою. Піки максимальної продуктивності припада-
ють на фазу овуляції, тому доцільно було б запрогра-
мувати вимір максимальних значень різних зусиль 
саме у цей момент. Навпаки, у лютеїновій фазі було 
б доцільно працювати з нижчою інтенсивністю, ніж 
зазвичай, тому що толерантність до втоми знижується 
і виконувати тренування слід ті, що коливаються між 
мінімальним ефективним обсягом та адаптаційним 
максимумом.

У 2023 р. колективом авторів проведено оцінку 
впливу менструального циклу на відновлення кардіо-
респіраторної системи після високоінтенсивного інтер-
вального тренування у тренованих жінок. Вивчався 
вплив фази менструального циклу на вентиляцію 

легень, частоту дихання та продукцію вуглекислого 
газу за допомогою дисперсійного аналізу у жінок, 
які тренуються на витривалість, з евменерейними 
циклами. Тринадцять евменерейних тренованих на 
витривалість жінок виконали протокол інтервального 
бігу в три фази менструального циклу: рання фоліку-
лярна фаза, пізня фолікулярна фаза та середня лютеї-
нова фаза. Виявилося, що менструальний цикл впливає 
відновлення після вправ, особливо під час середньої 
лютеїнової фази, підвищуючи вентиляцію і знижуючи 
резерв дихання, що призводить до порушення ефек-
тивності вентиляції [6, с. 3266]. Приріст респіраторних 
змінних під час середньої лютеїнової фази відбува-
ється через пік прогестерону в цій фазі, а високі рівні 
прогестерону посилюють хемочутливість хеморецеп-
торів гіпоталамуса і збільшують субмаксимальну вен-
тиляцію, що значно знижує резервний обсяг [17, с. 1–4; 
18, с. 1–11]. Автори роблять висновок, що середина 
лютеїнової фази – це час у менструальному циклі, коли 
відновлення після високоінтенсивних вправ може бути 
тривалішим.

У 2024 р. проведено дослідження впливу МЦ 
та комбінованої оральної контрацепції (ОК) на тре-
нувальні реакції елітних велосипедисток за допо-
могою кластерного аналізу тренувальних сесій [18]. 
Автори прагнули класифікувати тренувальні сесії еліт-
них велосипедисток на основі індексу інтенсивності 
з використанням багатопараметричних даних, щоб 
виміряти вплив фаз MЦ та ОК на тренувальні реакції 
спортсменів за кожним виявленим типом тренувань 
на основі поздовжнього спостереження, щоб виявити 
значні відмінності між у жінок з еуменорейними MЦ 
та групою спортсменок що використовують ОК у кож-
ному кластері.

За пів року спостережень було зібрано 5 190 тре-
нувальних сесій 13 професійних велосипедисток 
(26,2±3,7 року), які були включені до класифікації тре-
нувань. Серед цих велосипедисток сім мали природний 
МЦ, п’ять використовували монофазні таблетки ОК. 
Це дослідження розкриває пік інтенсивності тренувань 
у середині циклу у найбільш інтенсивних типах тре-
нувань у групі велосипедисток з еуменорейними MЦ. 
Серед користувачів ОК такі відмінності були виявлені. 
Під час аналізу потреби в інтенсивності в кожному 
кластері за передбачуваними фазами MЦ або ОК дослі-
дження свідчить про вплив MЦ, коли сесії класифіку-
ються як найінтенсивніші.

Ці результати свідчать про те, що реакція спортс-
менів на тренувальне навантаження залежить від 
MЦ, слідуючи перевернутій U-подібній формі, де пік 
інтенсивності досягається у середині циклу, особливо 
під час найінтенсивніших сесій. А також результати 
підтверджують, що MЦ впливає лише на тренувальні 
сесії, що потребують зусиль, близьких до максималь-
них можливостей спортсмена. Вплив MЦ, доведений 
лише для найінтенсивніших типів елітних тренувань, 
може частково прояснити поточні суперечливі резуль-
тати у дослідженнях [19, с. 2815–2818].
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У групі велосипедисток, що використовують ОК, не 
було виявлено суттєвих відмінностей в індексі інтенсив-
ності між фазами використання ОК у кожному з чотирьох 
зусиль. Використання ОК викликає значне зниження 
регуляції ендогенних статевих гормонів (через інгібу-
вання гонадотропних гормонів), що може мати потенцій-
ний вплив на фізіологічні та психологічні процеси.

Інші автори також зазначають, що коливання жіно-
чих статевих гормонів, включаючи естроген та проге-
стерон, впливають на багато фізіологічних, психоло-
гічних та біомеханічних систем. Фаза середини циклу, 
що характеризується підвищенням рівня естрогенів, 
та фаза пізнього циклу, що характеризується піком про-
гестерону у поєднанні з другим підвищенням естро-
гену, пов'язані зі специфічним впливом на метаболізм 
субстрату, запас енергії, м'язи та перцептивні реакції 
організму [19, с. 2815–2818; 20, с. 926854].

Аналіз використання організмом глікогену 
та жиру між фолікулярною та пізньою фазами циклу 
показав значну різницю [21, c. 429–437].

Так Т. Мацуда та ін. спостерігали більше вико-
ристання глікогену у фолікулярній фазі порівняно 
з пізньою фазою циклу [22, с. 673–678; 23, с. 517; 24]. 
Незважаючи на використання глікогену, можливості 
високої інтенсивності також залежать від нейром’язо-
вих параметрів, стомлюваності та відновлення. Деякі 
дослідження показують, що нейром’язова функція 
та стомлюваність змінюються по всьому МЦ із більш 
високою довільною активацією та нижчою стомлю-
ваністю наприкінці фази середини циклу [25, с. 1–7; 
26, с. 491–497; 27; 28; 29, с. 12–16; 30, с. 115–119].

Обговорення результатів дослідження

Результати дослідження показали, що фізична 
працездатність жінок-спортсменок суттєво залежить 
від фаз гормонального циклу, що підтверджується чис-
ленними експериментальними даними. Аналіз літера-
тури свідчить про те, що фолікулярна фаза, зокрема 
її ранні етапи, часто характеризується підвищенням 
фізичної витривалості, сили та швидкісно-силових 
показників. Це пов’язано з тим, що у цій фазі спосте-
рігається низький рівень прогестерону та помірний 
рівень естрогену, які сприяють оптимізації анабо-
лічних процесів, зниженню втомлюваності та покра-
щенню оксигенації тканин. З іншого боку, лютеїнова 
фаза, яка характеризується домінуванням прогесте-
рону, супроводжується посиленням катаболічних 
процесів, що може негативно впливати на працездат-
ність. Попри наведені узагальнені тенденції резуль-
тати окремих досліджень демонструють значну варіа-
бельність, яка може бути зумовлена індивідуальними 
особливостями спортсменок, рівнем їх тренованості, 
специфікою спортивної дисципліни та підходами 
до методології дослідження. Наприклад, у силових 
видах спорту, таких як пауерліфтинг чи важка атле-
тика, вплив гормонального циклу на фізичні показ-
ники менш помітний, аніж у циклічних дисциплінах, 

де високі витрати енергії відіграють ключову роль. 
У деяких дослідженнях зазначено, що спортсменки 
високого рівня адаптації демонструють меншу залеж-
ність своїх показників від фаз менструального циклу 
завдяки розвитку механізмів фізіологічної компенса-
ції. Ще одним важливим аспектом стало обговорення 
впливу гормональної контрацепції, яка використову-
ється багатьма спортсменками. Цей фактор має нео-
днозначний вплив: з одного боку, він стабілізує гор-
мональний фон, що може сприяти передбачуваності 
фізичних показників; з іншого боку, штучна регуляція 
гормонів може впливати на пікові спортивні резуль-
тати, зокрема на силу та витривалість. Деякі роботи 
відзначають зниження вибухової сили та тривалості 
високої інтенсивності фізичних навантажень у жінок, 
які застосовують гормональну контрацепцію. Диску-
сійним залишається питання психологічних аспектів, 
які супроводжують зміни гормонального фону. Коли-
вання рівнів естрогену та прогестерону впливають не 
лише на фізичні, а й на когнітивні та емоційні про-
цеси, що може опосередковано впливати на спор-
тивну продуктивність. У цьому контексті дослідники 
акцентують увагу на необхідності комплексного під-
ходу, який ураховує не лише фізіологічні показники, 
а й психологічний стан спортсменок у різних фазах 
циклу. Окрім того, обговорення виявило обмеження 
у методах досліджень, які домінують у цій галузі. 
Наприклад, багато робіт базуються на самозвітах 
спортсменок щодо фаз менструального циклу, що 
може спричинити похибки у даних. Сучасні техноло-
гії, зокрема моніторинг рівнів гормонів у реальному 
часі, поки що недостатньо інтегровані у дослідницькі 
протоколи, хоча вони могли б значно підвищити точ-
ність і надійність результатів. 

Таким чином, обговорення підкреслює важливість 
подальших досліджень, які б використовували більш 
стандартизовані методи, включали значні вибірки 
спортсменок із різних видів спорту та враховували 
індивідуальні коливання гормонального фону. Такі під-
ходи дадуть змогу не лише зрозуміти вплив гормональ-
ного циклу на фізичну працездатність, а й розробити 
практичні рекомендації для тренерів і спортсменок із 
метою оптимізації тренувального процесу.

Перспективи подальших досліджень

 Перспективи досліджень включають розроблення 
персоналізованих тренувальних програм, які врахову-
ють біологічні особливості та адаптацію організму до 
навантажень. Використання сучасних технологій моні-
торингу фізіологічних показників дасть змогу опти-
мізувати спортивну продуктивність та мінімізувати 
ризики травматизації.

Висновки

1. Важливість обізнаності тренерів щодо мен-
струального циклу: недостатнє розуміння тренерами 
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фізіологічних аспектів менструального циклу може 
призвести до необґрунтованих тренувальних рекомен-
дацій, які негативно впливають на спортивний прогрес 
жінок-спортсменок.

2. Необхідність індивідуального підходу: ураху-
вання індивідуальних проявів менструального циклу, 
таких як утомлюваність, больові синдроми та інші 
симптоми, є ключовим підходом для ефективного про-
грамування тренувань.

3. Оптимізація тренувального процесу через 
адаптацію до циклу: тренери, які враховують інтен-
сивність і широту симптомів менструального циклу, 

можуть підвищити ефективність тренувального про-
цесу, адаптуючи навантаження до стану спортсменки.

4. Профілактика травм і підвищення продуктив-
ності: розуміння особливостей гормональних змін дає 
змогу розробляти спеціальні тренувальні програми, що 
сприяють запобіганню травмам і позитивно впливають 
на спортивну продуктивність.

5. Необхідність освітньої роботи: украй важливо 
проводити освітню роботу серед тренерів щодо функціо-
нування гормональних циклів, їхнього впливу на фізичну 
працездатність та індивідуальних особливостей кожної 
спортсменки.
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У статті проведено огляд останніх публікацій щодо впливу жіночих гормонів менструального циклу на спортивні резуль-
тати. Як показано, гормональні коливання менструального циклу викликають множину процесів в організмі, пов'язаних із 
репродукцією. 

Мета: оцінити за даними літератури поточний стан наукових досліджень щодо впливу гормонального циклу на фізичну 
працездатність жінок-спортсменок.

Матеріали та методи. У межах оглядової статті було застосовано систематичний підхід до аналізу літератури. Для 
збору даних використано наукові бази PubMed, Scopus, Web of Science та Google Scholar. Усього було переглянуто 1 563 статті. 
Пошук здійснювався за ключовими словами: «hormonal cycle», «physical performance», «female athletes», «menstrual cycle», 
«hormonal fluctuations». Було відібрано 102 статті, із яких після застосування критеріїв включення залишилося 54.

Результати. У роботі показано значні труднощі у вивченні зазначеної вище проблеми, оскільки гормональний профіль 
може змінюватися при порушеннях менструального циклу, таких як дефекти лютеїнової фази або ановуляція, а також прийому 
оральних контрацептивів. Разом із тим більшість дослідників єдині у думці, що пізня фолікулярна фаза та овуляція є найкра-
щими етапами для тренувань, зосереджених на швидкості та вибуховості, розвитку більш складних стрибків та спринтів. 
Навпаки, у лютеїновій фазі доцільно проводити тренування з нижчою інтенсивністю, які коливаються між мінімальним ефек-
тивним обсягом та адаптаційним максимумом. Дослідження також показали, що гормони менструального циклу впливають 
лише на тренувальні сесії, що вимагають зусиль, близьких до максимальних можливостей спортсменки. Вплив менструаль-
ного циклу, доведений лише для найінтенсивніших типів елітних тренувань, може частково прояснити поточні суперечливі 
результати у дослідженнях. 

Висновки. 1. Важливість обізнаності тренерів щодо менструального циклу. 2. Необхідність індивідуального підходу. 
3.  Оптимізація тренувального процесу через адаптацію до циклу. 4. Профілактика травм і підвищення продуктивності. 
5. Необхідність освітньої роботи.

Ключові слова: менструальний цикл, спортсмени, гормони, жіночий спорт.

The article provides a review of recent publications on the influence of female menstrual cycle hormones on athletic performance. 
As demonstrated, hormonal fluctuations of the menstrual cycle trigger numerous processes in the body related to reproduction.

Purpose. The aim of the study was to evaluate, based on the literature, the current state of scientific research regarding the impact 
of the hormonal cycle on the physical performance of female athletes. 

Materials and methods. Research methods. Within the framework of this review article, a systematic approach to literature 
analysis was applied. Scientific databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, and Google Scholar were used for data collection. 
A total of 1,563 articles were reviewed. The search was conducted using the following keywords: «hormonal cycle», «physical 
performance», «female athletes», «menstrual cycle» and «hormonal fluctuations». A total of 102 articles were selected, of which  
54 met the inclusion criteria. 

Results. Hormonal fluctuations of the menstrual cycle affect many processes in the body related to reproduction. A significant 
number of studies have shown interest in the influence of the menstrual cycle on sports performance. The study highlights significant 
difficulties in studying this issue, as the hormonal profile can change in cases of menstrual cycle disorders, such as luteal phase defects 
or anovulation, as well as with the use of oral contraceptives. The study highlights significant challenges in investigating the issue, as 
the hormonal profile may vary in cases of menstrual cycle irregularities, such as luteal phase defects or anovulation, as well as with the 
use of oral contraceptives.

Studies have shown that the decline in performance and the worst results are to be found in the late luteal phase and early follicular 
phase, as there is a decline in both progesterone and estrogen. This is probably why the body is not ready to reach its maximum levels. 
It has also been shown that women with anovulation or luteal phase defects have a relative energy deficit in sports, which can lead 
to an increased incidence of injuries and reduced adaptation to training and subsequent performance. There is a possibility of serious 
complications, including low bone mineral density, increased risk of injury, decreased coordination, and decreased muscle strength. 
Nevertheless, most researchers agree that the late follicular phase and ovulation are the optimal stages for training focused on speed 
and explosiveness, as well as the development of more complex jumps and sprints. In contrast, during the luteal phase, it is advisable 
to conduct lower-intensity training sessions that range between the minimal effective volume and the adaptive maximum. Studies 
have also shown that menstrual cycle hormones primarily affect training sessions requiring efforts close to the athlete's maximum 
capacity. The influence of the menstrual cycle, evident only in the most intense types of elite training, may partially explain the current 
conflicting results in research. 
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Conclusions. 1. The importance of coaches’ awareness of the menstrual cycle. 2. The necessity of an individualized approach. 
3. Optimizing the training process through cycle adaptation. 4. Injury prevention and performance enhancement. 5. The need for 
educational efforts.

Key words: menstrual cycle, athletes, hormones, women’s sports.
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Вступ

Україна протягом 2014–2025 рр. переживає най-
більшу еміграційну хвилю населення після Другої 
світової війни, яка пов’язана зі збройною агресією рф. 
Це ускладнило та обмежило доступ значної кількості 
громадян країни до одержання своєчасної та якісної 
медичної допомоги: через утрату зв’язку із сімейним 
лікарем, із яким була укладена медична декларація; 
за відсутності можливості укладення такої декла-
рації, особливо внутрішньо переміщеним особам із 
територій, де ідуть активні бойові дії; через руйну-
вання інфраструктури та порушення логістики [1–3]. 
Ситуація є проблемною ще й за відсутності суміс-
ності національної електронної системи охорони 
здоров’я з міжнародними системами та можливості 
отримання нашими громадянами відповідної медич-
ної допомоги в інших країнах, куди вони були еваку-
йовані [4]. Найбільш уразливою категорією біженців 
є особи, які депортовані окупаційною владою рф або 
знаходяться на окупованих територіях. Відсутність 
доступу громадян до свого електронного кабінету 
та електронної медичної картки поглибило ситуацію. 
Актуальним у теперішніх умовах є розроблення уря-
дом України та впровадження, насамперед, владою 
громад електронної моделі системи охорони здоров’я 
для надання своєчасної якісної медичної допомоги 
для всіх верств населення країни. Іншою суттєвою 
проблемою електронної системи охорони здоров’я 
України є відсутність нормативно обґрунтованих 
та запроваджених медичних реєстрів громад, районів 
та областей. Це не дає змоги місцевій владі оцінити 
стан реальної та необхідної доступності до надання 
медичних послуг, ужити своєчасних дієвих заходів зі 
зменшення захворюваності, передчасної смертності 
та інвалідизації громадян. У цьому разі є можливість 
скористатися досвідом країн Європи щодо створення 
медичних реєстрів громад [5].

Метою дослідження є наукове обґрунтування 
критеріїв оцінки та виміру рівня діючої моделі електро-
нної системи громадського здоров'я в умовах воєнного 
стану в Україні для збереження здоров'я населення. 

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Дослідження здійснено на засадах системного 
підходу з використанням методів: аналізу і синтезу 
(для оцінки нормативно-правової бази електронної 
системи громадського здоров’я); об’єктно-суб’єктного 
(для оцінки концепції електронних записів про стан 
здоров’я пацієнтів); порівняльного аналізу (для визна-
чення показників сумісності електронної системи охо-
рони здоров’я на всіх рівнях надання медичної допо-
моги); узагальнення (для оцінки системи фінансування 
охорони здоров’я); логічного (для оцінки електронного 
охоплення населення послугами первинної медичної 
допомоги); абстрагування (для оцінки інтегровано-
сті електронної охорони здоров’я до регіонального 
інформаційного простору). Застосований багатокри-
теріальний аналіз стану Електронної системи охорони 
здоров’я України необхідний для обґрунтування ефек-
тивності, надійності, доступності медичних послуг 
та інтегрованості до світового інформаційного про-
стору. 

У роботі обґрунтовано критерії оцінки організації 
електронної системи охорони громадського здоров’я 
в умовах надзвичайних станів воєнного часу:

1) показник сумісності eHealth із державними 
електронними реєстрами;

2) показник використання штучного інтелекту 
в електронній системі охорони здоров’я;

3) показник захисту персональних даних – як 
відношення чисельності громадян за отриманням 
електронних послуг первинної медичної допомоги 
і мають електронний запис та електронний зв'язок із 
лікарем до середньорічної чисельності населення. 
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У 2023–2024 рр. Національною службою здоров’я 
України (НСЗУ) виявлено надання фіктивної допомоги 
63 037 померлим особам [6];

4) показник упровадження електронної медич-
ної картки – як частка населення, для якого заведена 
електронна медична картка, до чисельності постійного 
населення. Нині електронна картка не заведена на 25% 
населення [6];

5) показник доступності для пацієнта власної 
електронної картки в системі eHealth – як відношення 
частки населення, яке має доступ до електронної 
картки, до загальної чисельності населення, котре 
уклало декларацію із сімейним лікарем. Нині пацієнти 
не мають доступу до власної електронної картки в пов-
ному обсязі [5–9];

6) показник електронної доступності пацієнтів із 
числа біженців та внутрішньо переміщених осіб до 
лікаря первинної медичної допомоги в умовах війни – 
як відношення частки внутрішньо переміщених осіб, 
які підтримують електронний зв'язок із лікарем, до 
чисельності населення з числа біженців та внутріш-
ньо переміщених осіб, котрі до широкомасштабного 
вторгнення уклали електронну декларацію з ліка-
рем первинної медичної допомоги. Отримання цього 
показника можливо лише за включення його до реє-
стрів громад у позиції цього показника. Це дасть змогу 
Міністерству фінансів України і Національній службі 
здоров’я отримати реальну інформацію про частку 
населення, якому надається первинна медична допо-
мога, з використанням електронної системи охорони 
здоров’я з числа біженців і внутрішньо переміщених 
осіб;

7) показник утрат електронного зв’язку пацієнта 
з лікарем первинної медичної допомоги – як відно-
шення чисельності населення, яке немає стійкого 
контакту з лікарем первинної медичної допомоги, 
до чисельності населення, котре уклало електронну 
декларацію з лікарем первинної медичної допомоги. 
Це можливо за запровадження цього показника у реє-
стрі громад. Зазначене дасть змогу отримати повну 
інформацію про частку осіб, яким надається первинна 
медична допомога. Зазначена інформація необхідна 
НСЗУ для розрахунку кількості сімейних лікарів 
та обсягу фінансування;

8) показник розриву в електронній доступності 
надання медичної допомоги на рівні громади, району, 
області – як частка від загальної кількості постійного 
населення, яке не охоплено відповідними видами 
медичної допомоги на таких рівнях. Це важливо за 
запровадження реєстрів районів і областей, що дасть 
змогу оцінити реальну кількість осіб, яким нада-
ється спеціалізована медична допомога, обґрунтувати 
потребу в розбудові інфраструктури системи охорони 
здоров’я;

9) коефіцієнт електронного охоплення населення 
послугами первинної медичної допомоги – як спів-
відношення чисельності громадян, що звернулися для 
отримання електронних послуг із первинної медичної 

допомоги і мають електронний запис та електронний 
зв'язок із лікарем, до середньорічної чисельності насе-
лення. Зазначене дасть змогу оцінити реальну доступ-
ність пацієнта до лікаря, насамперед первинної медич-
ної допомоги, та розробити підходи до охоплення 
всього населення цими послугами, зменшити випадки 
несвоєчасного надання медичної допомоги та перед-
часної смертності;

10) показник охоплення населення смартфо-
нами – як відношення чисельності осіб, які ними 
користуються, до чисельності постійного населення. 
На даний момент зазначена інформація відсутня. Її 
отримання має проблемний характер, що пов’язано 
з наданням послуги різними приватними компаніями. 
Зазначене потребує дії з боку парламенту та уряду, 
оскільки суттєво впливає на стан електронної доступ-
ності пацієнта до лікаря;

11) показник відповідності записів у електронній 
системі охорони здоров’я пацієнта міжнародним стан-
дартам – як частка впроваджених міжнародних стан-
дартів до загального обсягу визначених стандартів 
та впроваджень. Зазначене стало моментом впливу на 
якість і доступність надання медичної допомоги;

12) показник входження електронної системи 
охорони здоров’я до світового інформаційного про-
стору – як частка інтегрованих показників до їх загаль-
ного обсягу. Це сприятиме вирішенню проблеми якості 
і відповідності показників у системі охорони здоров’я 
України щодо повноцінного доступу до них у режимі 
реального часу, придатності до міжнародних порів-
нянь, приймати управлінські рішення. НСЗУ потребує 
покращення моніторингу отримання відомостей від 
законтрактованих надавачів медичної допомоги [5; 9]. 

Для статистичної обробки та апробації запропоно-
ваної методики використовували статистичний пакет 
ліцензованої програми TIBCO Statisticav. 13.4 (серій-
ний номер JPZ808E093701ARACD-3), Excel.

Результати дослідження

Концепція електронної системи охорони здоров’я 
передбачає визначення структури, змісту електро-
нних медичних записів про стан здоров’я пацієнтів 
та інформаційних систем, що залучені до збору даних 
[10]. В електронну систему вносяться історія хвороби, 
діагнози, тести, процедури лікування, ліки, висновки, 
імунізація, медичний догляд, поточні скарги, симп-
томи. Особливої уваги потребує удосконалення змісту 
електронних записів документів пацієнтів: порівняль-
ний аналіз визначив відсутність у них інформації, яка 
визначена в законах та урядових рішеннях інших країн 
Європи та світу; ключовою проблемою є використання, 
насамперед, міжнародної термінології для досягнення 
семантичної сумісності [ 5; 9–14]. 

Разом із тим, незважаючи на те що електронні 
медичні записи полегшують інтеграцію історії здо-
ров’я пацієнта для планування належного і ефек-
тивного лікування, існують системні проблеми, які 
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пов’язані із забезпеченням конфіденційності інформа-
ції, безпеки та сумісності інформаційних систем [15; 
16]. В агрегованому, знеособленому стані аналітичні 
дослідження електронних записів дають змогу узагаль-
нити, проаналізувати та обґрунтовувати дієві заходи, 
нові методи лікування хронічних хвороб [12; 14; 17]. 
Зазначене важливо також для поліпшення співпраці 
між науковими установами, регуляторними органами 
для успішного проведення клінічних досліджень [10; 
11; 17]. Умовою для цього є спроможність електронної 
системи до обміну інформацією на основі міжнарод-
них стандартів та клінічно перевірених інформацій-
них структур, застосування міжнародної терміноло-
гії в охороні здоров’я для обміну даними, розбудова 
інфраструктури співпраці, яка дасть змогу отримати 
доступ до певної інформації з урахуванням вимог кон-
фіденційності з багатьох різних інформаційних систем 
у багатомовному середовищі. Із цією метою вже розро-
блені прототипи протоколів, які дадуть змогу здійсню-
вати пошук необхідних даних [5; 13–15; 17].

Нами запропоновано критерії дослідження діючої 
моделі еHealth:

1) показник упровадження електронної медичної 
картки:

,
де Imc – показник впровадження електронної 

медичної картки, Qmc – частка населення, для якого 
заведена електронна медична картка, Qtp – чисельність 
постійного населення України;

 2) показник доступності для пацієнта власної 
електронної картки в системі eHealth [1; 2; 4; 6; 17]:

,
де Iav – показник доступності для населення влас-

ної електронної картки, Qea – частка населення, що має 
доступ до електронної картки, Vpd – загальна чисель-
ність населення, яке уклало декларацію із сімейним 
лікарем;

 3) показник захисту персональних даних:
,

де Idp – показник захисту персональних даних, 
Vun – обсяг несанкціонованих входів у систему, Vgv – 
загальний обсяг входів у систему (eHealth);

 4) показник електронної доступності пацієнтів 
із числа біженців та внутрішньо переміщених осіб до 
лікаря первинної медичної допомоги в умовах війни:

,
де Iea – показник електронної доступності пацієн-

тів із числа біженців та внутрішньо переміщених осіб 
до лікаря первинної медичної допомоги в умовах війни, 
Qrf – чисельність біженців, Qdp – чисельність внутріш-
ньо переміщених осіб, Iec – частка тих, хто підтримує 
електронний зв'язок із лікарем, Qap – чисельність насе-
лення з числа біженців та внутрішньо переміщених 
осіб, які до широкомасштабного вторгнення уклали 
електронну декларацію з лікарем первинної медичної 
допомоги;

 5) показник утрат електронного зв’язку пацієнта 
з лікарем первинної медичної допомоги:

,
де Ilc – показник утрат електронного зв’язку паці-

єнта з лікарем первинної медичної допомоги, Qpc – 
чисельність населення, яке не має стійкого контакту 
з лікарем первинної медичної допомоги, Qmd – чисель-
ність населення, яке уклало електронну декларацію 
з лікарем первинної медичної допомоги;

 6) показник розриву в електронній доступності 
надання медичної допомоги на рівні громади, району, 
області: 

,
де Igp – показник розриву в електронній доступ-

ності, Kep – коефіцієнт охоплення населення відповід-
ними видами медичної допомоги;

 7) коефіцієнт електронного охоплення населення 
послугами первинної медичної допомоги [6; 15; 16]:

,
де Кep – коефіцієнт електронного охоплення насе-

лення послугами первинної медичної допомоги; Nvpе – 
чисельність громадян, що звернулися для отримання 
електронних послуг первинної медичної допомоги 
і мають електронний запис та електронний зв'язок із 
лікарем; Sm – середньорічна чисельність населення; 

 8) показник відповідності записів в електронній 
системі охорони здоров’я пацієнта міжнародним стан-
дартам:

,
де Icr – показник відповідності записів, Qis – частка 

впроваджених міжнародних стандартів, Vis – загальний 
обсяг стандартів для впровадження;

 9) показник сумісності eHealth із державними 
електронними реєстрами:

,
 де Icr – показник сумісності системи eHealth із 

державними електронними реєстрами, Qcr – частка 
сумісних державних реєстрів із eHealth, Vr – загальна 
кількість необхідних реєстрів;

 10) показник інтегрованості електронної системи 
охорони здоров’я до світового інформаційного про-
стору:

,
де Iint – показник інтегрованості електронної сис-

теми охорони здоров’я до світового медичного інфор-
маційного простору, Qii – частка інтегрованих показни-
ків, Vint – загальний обсяг показників для взаємодії;

 11) показник використання штучного інтелекту 
в електронній системі охорони здоров’я:

,
де Iai – показник використання штучного інтелекту, 

Qpai – кількість програм із застосуванням штучного 
інтелекту, Qp – необхідний загальний обсяг програм 
штучного інтелекту в електронній системі охорони 
здоров’я;
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12) показник охоплення населення смартфонами:
,

де Ism – показник охоплення населення смартфо-
нами, Qps – чисельність осіб, які користуються смарт-
фонами; Qtp – чисельність постійного населення.

Використання цих методичних підходів до орга-
нізації електронної системи для надання медичної 
допомоги населенню дасть можливість визначити про-
блемні питання та своєчасно внести відповідні корек-
ційні заходи.

Суттєвим чинником інформаційної револю-
ції стало застосування смартфонів, які поєднують 
комп’ютери та Інтернет, що дасть змогу використову-
вати їх для надання медичних послуг, надсилання пові-
домлень, результатів аналізів і обстежень та ін. Такий 
підхід у системі охорони здоров’я має в рази приско-
рити зміни [18–23].

До ключових проблем електронної системи охо-
рони здоров’я України необхідно віднести відсутність 
володіння інформацією про реальні процеси охоплення 
та своєчасного надання первинної (на рівні громад), 
спеціалізованої (на рівні районів та регіонів) медичної 
допомоги за критеріями одужання, а не за кількістю 
звернень [5; 10; 24].

Важливим є оприлюднення чисельності насе-
лення, яке звернулося до закладів спеціалізованої 
медичної допомоги в районах та регіонах, щодо хро-
нічних форм туберкульозу, онкологічних захворювань, 
ВІЛ-СНІДу та яка частка з них має укладену деклара-
цію з лікарями первинної медичної допомоги [20].

Актуальним є використання досвіду північно-
європейських країн щодо запровадження національ-
них реєстрів, які дають можливість структурувати 
надання медичної допомоги уразливим верствам 
населення [5; 23; 24]. Це стосується реєстрів: інфек-
ційних захворювань та засобів боротьби з ними; 
систем спостереження за зловживанням антибіо-
тиками; реабілітаційного реєстру; реєстру абортів; 
причин смерті; національного реєстру лікування 

алкоголізму; реєстру наркоманів, які отримують 
медичне обслуговування; реєстру вроджених вад; 
реєстру патологій тощо [12; 16; 25–27]. У теперішніх 
умовах важливим є запровадження реєстру здоров’я 
військових [28], до якого необхідно внести діючих, 
звільнених у запас (чи відставку) військовослужбов-
ців для їх інтеграції у єдиний медичний простір із 
метою своєчасного надання відповідної медичної 
допомоги.

Єднання сучасних революцій штучного інте-
лекту та біоінженерії дасть змогу розподілити працю 
між медичним персоналом, машинами та штучним 
інтелектом; останні будуть займатися високоточ-
ною діяльністю: розшифровувати рентген-знімки, 
ультразвукові дослідження та лабораторні аналізи; 
медичний персонал сфокусується на догляді за паці-
єнтами для надання їм різних форм підтримки [21; 
22]. У цих умовах зросте вміння як населення, так 
і медичного персоналу адаптуватися до змін у циф-
ровій економіці, дотримуватися умов конфіденці-
йності, насамперед за опрацювання великих баз 
даних, актуалізується потреба у людських відноси-
нах в умовах тісної співпраці людей та комп’ютера 
[10; 17; 21; 22; 29].

Обговорення результатів дослідження

Нами запропоновано критерії оцінки Електронної 
системи охорони громадського здоров’я за чотирма 
напрямами: ефективності, надійності, доступності 
медичних послуг та інтегрованості до світового інфор-
маційного простору (табл. 1).

Для оцінки електронної системи охорони здоров’я 
України в умовах воєнного стану і визначення конкрет-
них моделей розрахунку Національній службі здоров’я 
України доцільно сформувати електронну інформа-
ційну базу. При цьому слід урахувати, що частина інфор-
мації буде недоступною або потребуватиме додаткових 
заходів щодо її отримання та перевірки. У цілому вся 

Таблиця 1
Структурування за напрямами методичних підходів до оцінки Електронної системи громадського 

здоров’я в умовах воєнного стану
Напрями Показники

Ефективність – сумісність eHealth із державними електронними реєстрами (показник 1)
– використання штучного інтелекту в електронній системі охорони здоров’я (показник 2)

Надійність – захист персональних даних (показник 3)
Доступність – упровадження електронної медичної картки (показник 4)

– доступність для пацієнта власної електронної картки в системі eHealth (показник 5)
– електронна доступність пацієнтів із числа біженців та внутрішньо переміщених осіб до 
лікаря первинної медичної допомоги в умовах війни (показник 6)
– утрати електронного зв’язку пацієнта з лікарем первинної медичної допомоги (показник 7)
– розрив в електронній доступності надання медичної допомоги на рівні громади, району, 
області (показник 8)
– електронне охоплення населення послугами первинної медичної допомоги (показник 9)
– охоплення населення смартфонами (показник 10)

Інтегрованість – відповідність записів в електронній системі охорони здоров’я пацієнта міжнародним 
стандартам (показник 11)
– входження електронної системи охорони здоров’я до світового інформаційного простору 
(показник 12)
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інформація, яка надходитиме до НСЗУ з реєстрів, імо-
вірно, матиме проблемний характер і потребуватиме її 
перевірки. З іншого боку, НСЗУ потребує поліпшення 
моніторингу отримання відомостей від законтрактова-
них надавачів медичної допомоги [10]. 

Під час запровадження електронних медичних 
записів у країнах Європи (Норвегії, Великобританії, 
Данії) визначено ключові проблеми, які вказують 
на потребу ретельної підготовки для проведення 
цих заходів, щоб мінімізувати негативний вплив 
збоїв на ефективність надання медичної допомоги, 
що вимагає високого професійного рівня фахівців 
у діяльності клінічних систем [5]. Про важливість 
належного рівня підготовки медичних працівни-
ків у заповненні медичних карток для дітей дослі-
джено J.S. Costa [27]. Заслуговують на увагу підходи 
Норвегії щодо планів придбання спільної велико-
масштабної системи електронного запису про стан 
здоров’я для 82% муніципалітетів [23; 24]. Вар-
тість цифрової моделі охорони здоров’я у Швеції, 
на якій побудовано цифрові консультації та окремі 
види медичної допомоги, зменшується практично на 
40%. При цьому важливим є визначення типів допо-
моги, що найбільше підходять до цифрової моделі. 
Перспективним є використання концепції штучного 
інтелекту із застосуванням відповідних пристроїв 
і впровадження у закладах охорони здоров’я мере-
жевих методів високошвидкісної передачі інформа-
ції [21; 22]. Потребують вирішення питання конфі-
денційності та етичних аспектів під час розроблення 
структур штучного інтелекту [13; 14; 22].

В умовах інтеграції системи електронного здо-
ров’я з мобільною системою охорони здоров’я існує 
проблема навчання медичній грамотності як медич-
ного персоналу, так і населення щодо роботи у цифро-
вих програмах та цифрових технологіях, доцільності їх 
вибору [13; 15; 16; 21; 22; 25; 27].

Дослідження клінічних переваг щодо викори-
стання електронних медичних записів серед медичного 
персоналу показало, що на їх значимість у роботі вка-
зують лікарі, які мають більший практичний досвід [2; 
4; 12; 25; 27; 28]. При цьому вони повідомили, що вико-
ристання електронних записів у 78% випадків покра-
щує догляд за пацієнтом, у 80% дає змогу отримати від-
далений доступ до карти пацієнта, у 65% – попередити 
про потенційну помилку в лікуванні та у 62% – про 
критичні лабораторні показники. У цілому це полег-
шило спілкування з пацієнтами та поліпшило якість 
лікування порушень у здоров’ї [16; 23; 28]. 

Перспективи подальших досліджень

Для оцінки реальних процесів під час надання 
медичної допомоги й обґрунтування оцінок і виснов-
ків щодо окремих проблем у функціонуванні електро-
нної системи охорони здоров’я України в умовах воєн-
ного стану існує потреба в апробації запропонованих 
методичних підходів через можливості Національної 
служби здоров’я України, що буде проведено у подаль-
ших дослідженнях.

Висновки

В умовах воєнного стану в Україні актуальним 
є фокусування зусиль держави на прискоренні завер-
шення доопрацювання програмного забезпечення для 
отримання доступу пацієнтів до власного електронного 
кабінету та запровадження медичних реєстрів громади, 
району, регіону. Використання запропонованої оцінки 
електронної системи охорони здоров’я дасть змогу 
отримати інформацію про реальний стан доступності 
населення до медичних послуг для вжиття необхідних 
урядових заходів.

Важливим рішенням уряду України є сприяння 
Національній системі громадського здоров’я МОЗ 
Україні бути Центральною базою електронної інфор-
мації про стан здоров’я населення країни, приведення 
сумісно з Національною службою здоров’я України 
електронної системи охорони здоров’я до сумісності 
з електронними системами країн ЄС на основі між-
народних стандартів. Це дасть змогу суттєво поліп-
шити якість надання медичної допомоги насамперед 
евакуйованим громадянам України, які перебувають 
у країнах Європи та інших країнах світу, оперативність 
та своєчасність аналізу та оцінки стану здоров’я насе-
лення країни, розроблення та прийняття дієвих урядо-
вих програм збереження здоров’я нації.

Для запуску електронної системи охорони здо-
ров’я в режимі, який спроможний забезпечити збір, 
аналіз, збереження інформації щодо звернень пацієнтів 
за різними формами медичної допомоги на базі елек-
тронних карток, необхідне фінансування держави на 
рівні Національної служби здоров’я України.

Вирішальними чинниками зростання дієво-
сті електронної охорони здоров’я під час організації 
надання медичних послуг буде своєчасність упрова-
дження ефективного програмного забезпечення, під-
тримка фахової комп’ютерної грамотності медичного 
персоналу та населення країни у цілому. 
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Мета: наукове обґрунтування критеріїв оцінки та виміру рівня діючої моделі електронної системи громадського здоров'я 
в умовах воєнного стану в Україні для збереження здоров'я населення. 

Матеріали та методи. На основі дослідження факторів ризику та реальних викликів до охорони громадського здоров'я 
в Україні, аналізу нормативно-правових документів, досвіду європейських країн та країн світу в організації eHealth, можливо-
стей використання електронних систем та технологій у національній сфері громадського здоров'я обґрунтовано показники для 
оцінки рівня ефективності організації медичної допомоги населенню з використанням електронної системи.

Результати. Запропоновано авторську методику дослідження діючої національної моделі електронного здоров'я. Для 
її реалізації рекомендовано створення медичних реєстрів громад для оцінки стану звернень населення за первинною, невід-
кладною та екстреною медичною допомогою; медичних реєстрів на рівні районів за показником передчасної смертності гро-
мадян – для оцінки якості спеціалізованої, паліативної та реабілітаційної медичної допомоги; медичних реєстрів на рівні 
регіонів (областей) – для оцінки стану інвалідизації громадян як важливих показників для зниження тягаря хвороб у державі.

Висновки. Визначено пріоритетність доступу населення до власних електронних кабінетів, розширення спектру елек-
тронних послуг із питань охорони здоров'я, інтегрованості національних електронних медичних реєстрів із міжнародними 
стандартами з метою розроблення та прийняття управлінських рішень на державному рівні.

Ключові слова: електронна система, громадське здоров’я, критерії оцінки, міжнародна сумісність, воєнний стан.

Purpose: This paper aims to substantiate methodological approaches to assessing and measuring the effectiveness of the current 
electronic healthcare system model under martial law in Ukraine, to preserve public health.

Materials and methods. The substantiation of criteria for evaluating the effectiveness of medical care organizations using an 
electronic system is based on risk factor and current challenge investigations in public health in Ukraine, as well as an analysis of 
regulatory documents, European, and global eHealth practices. 

Results. Under the current conditions of martial law in Ukraine, special attention is paid to the provision of medical care to 
internally displaced persons. The novelty of the study lies in the justification of the methodology for assessing the state of the electronic 
healthcare system by evaluating the compliance of actual service indicators with required standards.

The authors propose a unique methodology for studying the modern national eHealth model. For its implementation, it is 
recommended to create the community medical registries to assess population appeals for primary, urgent, and emergency medical 
care; district-level medical registries based on premature mortality indicators to evaluate the quality of specialized, palliative, and 
rehabilitation medical care; and regional-level medical registries to assess citizens' disability status as important indicators for reducing 
the disease burden in the country. 

Conclusions. 1. Under the condition of martial law in Ukraine, it is relevant for the state to focus its efforts on accelerating the 
completion of software development to provide patients with access to their own electronic cabinet and the implementation of medical 
registries at the community, district, and regional levels. The use of the proposed assessment of the electronic health system will 
allow obtaining information about the real state of population access to medical services for taking necessary government measures. 
2. An important decision of the Ukrainian government is to promote the National Public Health System of the Ministry of Health of 
Ukraine to be the Central Electronic Information Base on the health status of the country's population, bringing, together with the 
National Health Service of Ukraine, the electronic health system into compatibility with the electronic systems of EU countries based 
on international standards. This will significantly improve the quality of medical care, primarily for evacuated Ukrainian citizens who 
are in European and other countries around the world; the speed and timeliness of analysis and assessment of the health status of the 
country's population; and the development and adoption of effective government programs for the preservation of the nation's health. 
3. To launch the electronic healthcare system in a mode capable of ensuring the collection, analysis, and storage of information 
regarding patient visits for various forms of medical care based on electronic cards, state funding at the level of the National Health 
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Service of Ukraine is required. 4. The decisive factors for the effectiveness of e-health in the organization of medical services will 
be the timely implementation of effective software, the support of professional computer literacy among medical personnel, and the 
population of the country as a whole.

Key words: electronic system, public health, international compatibility, martial law.
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Introduction

Risk factors of non-communicable diseases 
(NCDs) – a topic that is not new but remains highly 
relevant, as despite their proven negative impact on public 
and individual health, they continue to be an unresolved 
problem for medicine and the population [1]. For a long 
time, experts and researchers have studied risk factors, 
with the greatest attention focused on those that can 
be prevented, as they “contribute” to the development 
of the most common NCDs: diseases of the circulatory 
system, chronic respiratory diseases, cancers, and diabetes 
mellitus. These diseases cause not only health impairments 
and, consequently, a decline in quality of life and economic 
costs, but also account for three-quarters of annual human 
deaths. The most common NCDs are closely associated 
with behavioral risk factors: tobacco use, harmful alcohol 
consumption, low physical activity, and unhealthy diet. Risk 
behaviors cause metabolic changes in the body – elevated 
blood pressure, overweight, obesity, elevated blood glucose 
levels, and increased cholesterol levels [2–6].

NCDs and their risk factors are constantly under 
the attention of governments worldwide, the medical 
community, and societies. The significance of NCDs 
and their risk factors is confirmed by periodic monitoring 
and analysis of their prevalence trends at the country level 
by international organizations such as the World Health 
Organization (WHO) and the Organization for Economic 
Cooperation and Development (OECD). Monitoring results 
have shown that despite some successes in several countries 
in reducing tobacco and alcohol use, improving nutrition, 
and increasing physical activity, the incidence of diabetes 
and obesity has been rising in recent years. In particular, 
obesity rates continue to increase in most OECD countries, 
with 54,0% of adults being overweight or obese. There is 
a noted decline in the number of campaigns to raise public 
awareness about physical activity and a reduction in efforts 
to develop comprehensive plans to combat NCDs and their 
risk factors. On average, only 15,0% of adults consume five 
or more servings of fruits and vegetables daily, and only 

40.0% meet the recommended 150 minutes of moderate 
or vigorous physical activity per week [7].

In Ukraine, global trends in NCD development 
and the high prevalence of their risk factors are compounded 
by a prolonged demographic crisis, the consequences 
of COVID-19, and the war, making the identification of risk 
factors and their prevention measures part of an unresolved 
problem [8]. The urgency of the problem is heightened by 
the need to consistently include information about NCD 
risk factors in the health data package for the population 
served by healthcare institutions, taking into account 
the local context, which is generally lacking in current 
practice.

The purpose of the study is to investigate 
the prevalence of modifiable risk factors of non-
communicable diseases (NCDs) and to propose approaches 
to reduce their impact on the health of patients who receive 
continuous care at a multidisciplinary healthcare facility.

Object, materials and methods

Object of the study: modifiable risk factors of non-
communicable diseases in patients of a multidisciplinary 
healthcare facility, patient adherence to doctors’ 
prescriptions; physicians’ activity in implementing 
preventive technologies. Research methods: sociological 
(questionnaire survey); medical-statistical; analytical; 
generalisation. 

The study materials consisted of questionnaires 
completed by patients, developed based on the WHO 
STEPS survey instrument [9]. Standardized questions 
from the main modules of the questionnaire were used, 
without conducting physical examinations or biochemical 
measurements. If 95,0% or more respondents refused to 
answer a particular question, the responses to that question 
were not analyzed.

A total of 257 patients participated in the study, 
selected by systematic sampling (every third patient 
visiting a primary care physician during the working day 
was surveyed), which on average accounted for 30,3% 
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of daily adult visits to primary care doctors at the State 
Institution of Science «Center of Innovative healthcare 
technologies» State Administrative Department, Kyiv, 
Ukraine, the chosen research base.

The functional-organizational structure of the State 
Institution of Science “Center of innovative healthcare 
technologies” State Administrative Department, Kyiv, 
Ukraine ensures the conduct of scientific research, 
educational activities, and the provision of primary 
and specialized (outpatient and inpatient) medical care. 
The Institution includes two primary care outpatient clinics 
and 21 clinical-diagnostic units. The patient population 
structure consists of: attached population by departmental 
affiliation, population served under declarations signed 
with general practice-family medicine doctors (therapists) 
and population served on a non-budgetary basis under 
contracts.

The study was conducted directly by nurses who 
underwent prior training. All respondents gave written 
informed consent to participate in the study.

Data processing: Statistical data processing was 
performed using licensed Microsoft Office Word 21 
and Excel software, with calculation of relative values 
(percentages) and mean values ± standard error of the mean 
(M ± m), where M is the arithmetic mean and m is 
the standard error of the mean.

Research results

Analysis of demographic information showed 
that the average age in the sample of respondents was 
54,8 ± 1,096 years; among them, 117 individuals were over 
60 years old, with an average age of 71,4 ± 1,086 years. 
The sample was predominantly female – 181 (70,4%) 
compared to 76 (29,6%) males. On average, all respondents 
had received education starting from school level, lasting 
15,7 ± 0,2 years, indicating a high educational level among 
those surveyed.

In the main module of questions "Use 
of tobacco and nicotine-containing products," 241 (93,8%) 
respondents reported smoking any tobacco products 
such as cigarettes, cigars, hookah, or pipes at the time 
of the survey. Among them, 179 (74,3%) smoked daily, 
while the remaining 62 (25,7%) did not smoke every day. 
The number of cigarettes smoked per day ranged from 1 
to  30. Only 17 (7,1%) respondents reported that during 
any visit to a doctor or other healthcare professional 
in the past 12 months, they were advised to quit smoking 
tobacco, and among all smokers, only 13 (5,4%) tried to 
quit smoking during the last 12 months.

In the "Alcohol consumption" module, 18 (7,0%) 
respondents denied ever consuming any alcohol (such 
as beer, wine, spirits – alcohol-based medicines excluded), 
and 43 (16,7%) denied alcohol consumption in the past 
12 months. Therefore, 214 (83,3%) respondents consumed 
alcohol in the past 12 months.

Among those who drank alcohol in the last 12 months 
(214 people), 93 (43,5%) consumed alcohol less than once 

a month, 61 (28,5%) drank 1-3 days per month, 31 (14,5%) 
drank 1-2 days per week, 8 (3,7%) drank 3-4 days per 
week, 3 (1.4%) drank 5-6 days per week, and 18 (8,4%) 
drank daily.

Thus, alcohol consumption was quite common among 
respondents (83.3%), with weekly consumption reported 
by 60 (28,0%) individuals.

Answering questions from the "Dietary intake" 
module, respondents reported the following: fruits were 
consumed 1-2 days per week by 21 (8,2%) respondents, 
3-4 days by 45 (17,5%), 5-6 days by 38 (14,8%), and 7 days 
a week by 153 (59,5%). Portion sizes were less than 400g 
for 213 (82,9%) and 400g or more for 44 (17,1%).

Vegetables were consumed 1-2 days per week by 
4 (1,6%) respondents, 3-4 days by 18 (7,0%), 5-6 days by 
38 (14,8%), and 7 days a week by 197 (76,6%). Portion 
sizes were less than 400g for 178 (69,3%) and 400g or more 
for 79 (30,7%).

Among all respondents, 58 (22,6%) always add salt 
or salty sauce (e.g., soy sauce) directly before or during 
meals, 33 (12,8%) often do, 106 (41,3%) sometimes 
or rarely do, and 60 (23,3%) never add salt.

Always eating processed foods high in salt (packaged 
salty snacks, salted canned foods including pickles 
and preserves, salty fast food, cheese, bacon, and processed 
meat) was reported by 15 (5,8%) respondents, often by 
43 (16.7%), sometimes or rarely by 162 (63,0%), and never 
by 37 (14,4%).

Meanwhile, 35 (13,6%) respondents acknowledged 
they consume too much salt but continue to do so. 
At the same time, 109 (42,4%) stated that they do not care 
how much salt they consume, of which 40 (37,7%) were 
over 60 years old, representing 34,2% of all respondents 
over 60.

However, 161 (62,6%) respondents recognized 
that excessive salt or salty sauce intake can cause health 
problems, including 69 (42,9%) persons over 60 years old 
(58,9% of all over 60) or 26,8% of all respondents.

Analysis of the "Physical activity" module showed 
that only 36 (14,0%) respondents engaged in activities 
causing significant increases in breathing or heart rate 
(such as lifting heavy loads, digging, or construction 
work), while 221 (86,0%) did not.

Moderate-intensity activity, causing slight increases 
in breathing or heart rate (such as brisk walking or carrying 
light loads), was reported by 83 (32,3%) respondents.

Walking or cycling for transport or leisure not related 
to work was practiced by 174 (67,7%) respondents; 
among them, 37 (21,3%) did so for up to 30 minutes 
and 137 (78,7%) for more than 30 minutes.

Engagement in intensive sports, fitness, or recreational 
activities causing significant increases in breathing or pulse 
(e.g., running or football) was reported by 51 (19,8%) 
respondents.

Sitting or lying down during a typical day, including 
sitting at work, office, reading, watching TV, computer use, 
crafts, rest, etc., was reported as 1 to 4 hours by 87 (33,9%) 
respondents and more than 4 hours by 170 (66,1%).
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Health histories revealed that most respondents – 
236 (91,8%) – had their blood pressure measured by a doctor 
or healthcare professional at some point, with 136 (57,6%) 
diagnosed with high blood pressure or hypertension. 
Among these, 104 (76,5%) were taking medication, while 
32 (23,5%) had not taken any prescribed blood pressure 
medication in the last two weeks.

Blood sugar was measured at least once in 212 (82,5%) 
respondents; 72 (33,9%) were informed of high blood sugar 
or diabetes, but only 22 (30,6%) had taken any prescribed 
diabetes medication in the past two weeks.

Cholesterol (blood fat level) was measured in 194 (75,5%) 
respondents, with elevated cholesterol detected in 99 (51,1%). 
Of these, only 49 (49,5%) took treatment prescribed for high 
cholesterol in the last two weeks.

Body weight and height measured during healthcare 
visits were reported by 237 respondents. The average Body 
Mass Index (BMI) in the sample was 26,9 ± 0,22 kg/m². 
Among those who reported weight and height, 92 (38,8%) 
had normal BMI averaging 21,8 ± 0,2 kg/m²; 79 (33,3%) 
were overweight, including 39 (49,4%) aged over 60, with 
an average BMI of 27,3 ± 0,2 kg/m².

Obesity (BMI over 30 kg/m²) was found in 66 (27,8%) 
respondents, with 29 (43,9%) over 60 years old; the average 
BMI in this group was 33,4 ± 0,4 kg/m².

Thus, the average BMI calculations demonstrated 
overweight and obesity in the majority of respondents, 
which combined with poor diet and low physical activity, 
indicated metabolic disorders.

In the last 12 months, 244 (94,9%) respondents 
visited a doctor or healthcare professional for various 
reasons. During visits, doctors advised: quitting or not 
starting tobacco use to 47 (18,3%), reducing salt intake 
to 50 (19,5%), eating at least five portions of fruits and/
or vegetables daily to 59 (22,9%), reducing fat intake 
to 86 (33,5%), starting or increasing physical activity to 
131 (50,9%), maintaining or losing weight to 104 (40,5%), 
and reducing sugary drink consumption to 80 (31,1%).

Discussion of research results

The high prevalence (93,8%) and intensity (from 1 
to 30 cigarettes per day) of smoking among the surveyed 
respondents indicated significant health risks for them. 
Despite numerous preventive measures and anti-smoking 
efforts in many countries worldwide, including Ukraine, 
at national, local, and individual levels, the results of this 
study support findings from other research showing that 
this behavioral risk factor remains poorly controlled. 
Smoking is recognized as a behavioral risk factor for 
diseases of the respiratory organs, cardiovascular system, 
and other organs and systems, contributing not only to 
the development of non-communicable diseases (NCDs) 
but also to fatal outcomes. Systematic studies have not 
found a confirmed dependence between the duration 
and intensity of smoking and the risk of developing cancer 
of various locations. The only alternative is complete 
cessation of smoking [10–12].

Scientific literature includes studies indicating 
an increased risk from alcohol consumption depending 
on the daily dose, method of consumption (e.g., regular 
or binge drinking), and type of beverage [13–15]. 
Meanwhile, many studies highlight significant risks from 
alcohol consumption, regardless of dose, for the prevalence 
of cardiovascular diseases and fatal outcomes, where 
alcohol contributed to intentional and unintentional injuries, 
digestive system diseases, and other NCDs, including 
cancer. Researchers emphasize significant economic 
health costs associated with alcohol, increased impact on 
the development of hypertension, cardiomyopathy, atrial 
fibrillation and flutter, as well as stroke [16].

The analysis of respondents’ diets, based on their 
answers, cannot be considered comprehensive since fruit 
and vegetable consumption was not daily for 104 (40,5%) 
and 60 (23,3%) respondents, respectively. Portion sizes 
were also insufficient for 213 (82,9%) and 178 (69,3%) 
individuals, being less than 400 grams. Some respondents 
showed a tendency for excessive salt intake and consumption 
of processed foods, which also have a high salt content. 
Scientific studies show the advisability of following healthy 
dietary patterns with higher consumption of vegetables, 
fruits, whole grains, low-fat dairy products, and seafood, 
alongside lower consumption of red and processed meat, 
refined grains, and sugary foods and beverages. Such diets 
provide significant benefits in preventing cardiovascular 
diseases, particularly risks of ischemic heart disease, 
stroke, heart failure, as well as stomach and lung cancer, 
and overall mortality [17–20].

Epidemiological, toxicological, and dietary studies 
have shown an association between fruit and vegetable 
consumption and reduced incidence of chronic diseases 
such as ischemic heart disease, cancer, diabetes, 
and Alzheimer’s disease [21].

Respondents reported various types of physical 
activity, but the largest proportion – 170 (66,1%) – 
indicated a sedentary lifestyle, spending more than 4 hours 
typically sitting or lying down, which is considered 
extremely harmful to health. Studies have found that 
individuals who mainly sat at work had a 16% higher 
risk of all-cause mortality and a 34% higher risk 
of cardiovascular mortality compared to those who mostly 
did not sit at work [22]. It has been shown that a high 
level of overall physical activity, leisure-time activity, 
occupational activity, walking, and cycling together are 
associated with a reduced risk of developing heart failure 
[23]. A connection has been established between moderate 
and vigorous physical activity ≥ 150 minutes per week 
and a lower risk of cardiovascular diseases in patients 
aged 30-39 and ≥ 50 years [24]. Additional problems due 
to a physically inactive lifestyle include osteoporosis, 
arthritis and/or other skeletal disorders, reduced ability for 
normal social interaction, and a general decline in quality 
of life [25].

A significant portion of respondents did not take 
prescribed medications despite identified health problems. 
Analysis of scientific studies has shown that patient 



86

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

adherence to treatment is influenced by many factors: sex, 
age, marital status, education level, occupation, health 
status, number of family members, contract with a family 
doctor, patient trust, and satisfaction with medical care 
at the healthcare facility [26–28]. Researchers consider 
nursing care importance [29] and patient involvement 
in the treatment process [30] as significant predictors 
of patient adherence.

Only a minority of respondents–ranging from 18,3% 
to 50,9%, depending on the topic–reported receiving 
advice from doctors to avoid or reduce unhealthy behavior. 
However, doctors and other medical professionals must 
recognize the importance of health education and teaching 
patients skills to strengthen and protect health and prevent 
diseases, as healthcare workers are the driving force 
behind ensuring population health and achieving positive 
well-being [31–33].

Thus, the study results in quantitative terms showed 
that the majority of surveyed patients practice behavioral 
risk factors, increasing the likelihood of developing 
or manifesting existing NCDs and demonstrating low 
patient adherence to treatment of the consequences of these 
factors. There is also insufficient attention from primary 
healthcare doctors to the prevention of modifiable NCD 
risk factors in patients.

Prospects for further research

Future prospects of this research include ongoing 
monitoring of NCD risk factors, the development 
and implementation of improved prevention and avoidance 

technologies, and the evaluation of their effectiveness 
in real clinical practice.

Conclusions

Risk factors for non-communicable diseases 
(NCDs) – such as smoking, insufficient consumption 
of fruits and vegetables, excessive intake of salty foods, 
and low physical activity – are characteristic of the majority 
of surveyed respondents.

Low patient adherence to medical prescriptions aimed 
at correcting arterial hypertension, elevated blood glucose, 
and cholesterol levels has been identified. Furthermore, 
insufficient preventive activity among physicians was 
confirmed, particularly in terms of involving patients 
in health education and behavior modification to reduce 
exposure to NCD risk factors.

Prevention of NCD risk factors and the promotion 
of healthy behavior remain pressing national, sectoral, 
and local challenges. Healthcare institutions should focus 
on improving communication with patients, increasing 
patient satisfaction with medical services, fostering 
adherence to medical recommendations, and enhancing 
the preventive activities of healthcare professionals.

Widespread implementation of preventive programs 
at both individual and population levels is advisable, 
alongside close collaboration between healthcare 
providers, public health professionals, mass media, 
and local government representatives to promote 
preventive technologies within communities and specific 
population groups.
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Purpose. This study addresses the persistent problem of non-communicable disease (NCD) risk factors. Its purpose was to 
investigate the prevalence of controlled risk factors and propose strategies for mitigation. The research focused on NCD risk factors, 
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Materials and methods. Methods included a sociological questionnaire survey (based on WHO STEPS) of 257 patients 
from the State Scientific Institution «Center for Innovative Healthcare Technologies», alongside medical-statistical, analytical, and 
generalization approaches.
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Results. Results revealed alarmingly high prevalence: 93.8% of respondents (74.3% daily) smoked tobacco; 83.3% consumed 
alcohol in the last year (28.0% weekly at risk levels). Unhealthy eating was widespread, with 40.5% not daily consuming fruits 
and 23.3% vegetables; low portion sizes were common. Over 66% reported sedentary lifestyles. A significant number did not take 
prescribed medications for hypertension (23.5%), high blood glucose (69.4%), or high cholesterol (50.5%). Physician recommendations 
for healthy behaviors were inconsistently received (18.3–50.9%).

Сonclusion. In conclusion, controlled NCD risk factors are prevalent, compounded by low patient compliance and insufficient 
physician preventive action. Widespread implementation of individual and population-level preventive programs, involving public 
health specialists, media, and local government, is crucial for promoting health technologies in communities.

Key words: tobacco smoking, alcohol consumption, rational diet, physical activity, unhealthy behavior, prevention technologies, 
patient compliance.

Мета. Основною метою дослідження було детально вивчити поширеність ключових керованих факторів ризику неінфек-
ційних хвороб серед певної групи пацієнтів для формування й обґрунтування практичних підходів, що дадуть змогу поліп-
шити профілактику НІХ, підвищити якість життя, зменшити тягар хвороб і забезпечити більш ефективну роботу первинної 
ланки медичної допомоги.

Матеріали та методи. Об’єкт дослідження: керовані фактори ризику неінфекційних захворювань; лояльність пацієн-
тів до призначень лікарів; активність лікарів із запровадження профілактичних технологій. Методи дослідження включали 
соціологічний (анкетне опитування пацієнтів), медико-статистичний, аналітичний, а також методи узагальнення. Матеріалами 
слугували заповнені пацієнтами анкети, розроблені на основі опитувальника STEPS Всесвітньої організації охорони здоров’я. 
Було опитано 257 пацієнтів, які звернулися за медичною допомогою до Державної наукової установи «Центр інноваційних 
технологій охорони здоров’я» Державного управління справами.

Результати. Отримані результати демонструють високу поширеність керованих факторів ризику серед обстежених паці-
єнтів. Зокрема, 93,8% респондентів (241 особа) мали досвід куріння тютюнових виробів, при цьому 74,3% (179 осіб) курили 
щодня. Кількість викурених сигарет на добу коливалася від 1 до 30, що вказує на різний ступінь залежності. У 83,3% (214 осіб) 
було зафіксоване вживання алкоголю протягом останнього року, а 28,0% (60 осіб) споживали щонайменше одну стандартну 
дозу щотижня, що підвищує ризики хронічних захворювань. Окремі пацієнти вказували на вживання алкоголю в стресових 
ситуаціях, що потребує додаткового психологічного супроводу.

Раціон респондентів також виявився далеким від рекомендованих норм: 40,5% (104 особи) не споживали фрукти щодня, 
а 23,3% (60 осіб) – овочі. Недостатнє вживання фруктів (менше 400 г на добу) спостерігалося у 82,9% (213 осіб), овочів – у 
69,3% (178 осіб). Надмірне споживання солі також поширене явище: 22,6% (58 осіб) завжди додавали сіль або солоні соуси до 
їжі, 12,8% (33 особи) робили це часто, що значно підвищує ризик розвитку артеріальної гіпертензії.

Фізична активність також є недостатньою: 66,1% (170 осіб) проводили в сидячому або лежачому положенні понад чотири 
години на добу, що свідчить про гіподинамію. Ще однією проблемою виявилася низька прихильність до лікування: 23,5% 
(32 особи) з артеріальною гіпертензією не приймали ліки; 69,4% (50 осіб) із підвищеним рівнем глюкози та 50,5% (50 осіб) 
із підвищеним холестерином також не отримували лікування. Лише 18,3–50,9% респондентів отримували рекомендації від 
медиків щодо модифікації поведінки, що вказує на низький рівень профілактичної активності. Це може свідчити як про пере-
вантаження лікарів, так і про відсутність достатньої мотивації до профілактики.

Висновки. Керовані фактори ризику неінфекційних захворювань поширені серед більшості обстежених пацієнтів, при 
цьому спостерігається низька прихильність до медичних рекомендацій та недостатній рівень профілактичної роботи лікарів. 
Для поліпшення ситуації необхідне впровадження системних профілактичних програм як на індивідуальному, так і на попу-
ляційному рівні. Рекомендується тісна міжсекторальна взаємодія – із фахівцями громадського здоров’я, органами місцевої 
влади, ЗМІ, громадськими організаціями – з метою популяризації здорового способу життя, формування відповідального 
ставлення до власного здоров’я та подолання бар’єрів до зміни поведінкових звичок у різних вікових і соціальних групах 
населення. Окрему увагу слід приділяти підвищенню кваліфікації медиків у сфері профілактики та комунікації з пацієнтами.

Дослідження проведено відповідно до теми науково-дослідної роботи Державної наукової установи «Центр іннова-
ційних технологій охорони здоров’я» Державного управління справами «Медико-соціальне обґрунтування, розроблення та 
запровадження моделі «Центр інноваційних технологій охорони здоров'я» на основі триєдності науки, освіти та практики в 
роботу багатопрофільного закладу охорони здоровʼя і визначення її ролі у формуванні єдиного медичного простору», номер 
державної реєстрації 0125U0000318.

Ключові слова: куріння тютюну, вживання алкоголю, раціональна дієта, фізична активність, нездорова поведінка, тех-
нології профілактики, лояльність пацієнтів.
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Introduction

Human health during times of war, large-scale 
emergencies, and prolonged psycho-emotional stress 
presents a significant challenge for a country's healthcare 
system. Ensuring timely, equitable, and safe access to 
essential medicines is fundamental to population survival 
and recovery. Currently, Ukraine is highly dependent 
on the import of pharmaceutical products – active 
pharmaceutical ingredients, finished dosage forms, as well 
as components and equipment for their production. This 
reliance on imports creates risks of supply disruptions 
and reduced quality control, particularly in the context 
of full-scale war, trade uncertainty, and global supply chain 
crises.

This article examines how transformations 
in the global pharmaceutical market affect the availability 
of quality medicines in Ukraine. Particular attention is 
given to the role of digitalization – specifically, traceability 
systems, electronic prescriptions, and digital medicine 
passports – in increasing supply chain transparency 
and protecting patients.

The purpose of this study is to analyze 
the risks associated with the decreased availability 
of quality medicinal products and medical devices for 
the population of Ukraine in the context of transformations 
in international pharmaceutical trade, socio-humanitarian 
crises, and the digitalization of healthcare systems.

Object, materials and research methods

The object of the study is the system of supplying 
the population of Ukraine with medicinal products 
and medical devices under conditions of transformation 
in global supply chains.

The research methods are comprehensive and aimed 
at ensuring both scientific validity and practical applicability 

of the results. At different stages of the study, the following 
methods were used:

−− Comparative analysis was applied to assess 
the adaptation strategies of leading countries – EU member 
states, the USA, India, and China.

−− Case analysis was used to illustrate the approaches 
of companies such as Pfizer, Novartis, Polpharma, 
the HERA initiative, and Ukrainian clusters Biosynth 
and Enamine.

−− Statistical analysis was based on selective data 
from official sources (2021–2024) regarding import 
dynamics, investment programs, and the market shares 
of key active pharmaceutical ingredient (API) producers.

The research materials include official reports from 
international organizations, such as the World Trade 
Organization (WTO), the World Health Organization 
(WHO), the European Fine Chemicals Group (EFCG), 
the State Statistics Service of Ukraine, the European 
Business Association (EBA), as well as analytical 
studies conducted by IQVIA and McKinsey. Program 
documents from the HERA (EU), ACAA (Ukraine–EU), 
and PLI (India) initiatives were also examined. This 
allowed for the formation of an objective understanding 
of pharmaceutical trade transformations and the prospects 
for Ukraine's participation in regional cooperation 
frameworks.

Research results

Global pharmaceutical supply chains have undergone 
significant transformations as a result of the COVID-19 
pandemic, the full-scale military aggression of the Russian 
Federation against Ukraine, and increasing trade uncertainty. 
These shocks have exposed the vulnerability of the current 
supply system for both active pharmaceutical ingredients 
(APIs) and finished pharmaceutical products. Consequently, 
governments and pharmaceutical companies have been 
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forced to revise their production, logistics, and international 
trade strategies.

Disruptions in logistical chains, the intensification 
of tariff and non-tariff barriers, and excessive production 
concentration in a few countries directly affect patients' 
access to quality and timely medical care, particularly its 
pharmaceutical component.

According to the World Trade Organization (WTO), 
in a report published in 2024 [1], the concentration 
of API production in specific regions, high logistical costs, 
and regulatory trade barriers create significant obstacles 
for low- and middle-income countries. These challenges 
threaten the functioning of national healthcare systems, 
especially in countries critically dependent on medicine 
imports.

The COVID-19 pandemic reaffirmed this 
vulnerability: many countries faced shortages of essential 
medicines due to API supply interruptions caused by 
transportation restrictions, border closures, and export 
bans [1; 2].

Furthermore, rising trade tariffs have only exacerbated 
the issue. For example, the increase in U.S. import duties 
on Chinese products by 145 percentage points has already 
led to negative consequences: global trade in goods is 
projected to decline by 0.2% in 2025 (after an increase 
of 2.9% in 2024) [3]. This is especially critical for API 
supplies, a large share of which is produced in China.

Such an environment generates new risks for 
global and national pharmaceutical supply, particularly 
for vulnerable population groups requiring continuous 
pharmacological support.

Under these circumstances, the implementation 
of digital tools for monitoring medicine availability, 
analyzing logistical risks, and managing pharmaceutical 
stockpiles in real time becomes especially relevant.

The full-scale military aggression of the Russian 
Federation against Ukraine, launched in 2022, has 
significantly exacerbated the fragmentation of global 
supply chains, which had already been affected by 
the COVID-19 pandemic. According to WTO data, trade 
growth between geopolitical blocs in 2023–2024 was 4% 
slower than within the blocs themselves [3], indicating 
a weakening of global interdependence.

For Ukraine, which depends on imports of APIs 
and finished medicines by more than 70% [4], these 
risks pose a direct threat to the continuity of treatment 
for chronic conditions and to emergency care for acute 
illnesses, particularly in regions close to the front line.

For Ukraine’s healthcare system as a whole, this 
may have immediate local-level consequences: in many 
communities, the supply of medicines for patients with 
chronic diseases will become more difficult, vaccination 
schedules and childhood immunization calendars may 
be disrupted, and dependence on humanitarian aid 
will increase. This situation could not only undermine 
the resilience of the medical system but also potentially 
endanger the health of the most vulnerable population 
groups – namely, persons with disabilities, patients 

with chronic illnesses, the elderly, and children. It may 
also exacerbate social tensions in regions experiencing 
shortages of medicines and, consequently, medical care 
in general.

In response to new challenges, global pharmaceutical 
companies are adapting their approaches to logistics 
and investment. For example, in 2022, Pfizer ceased 
investments in Russia, halted recruitment for clinical 
trials, and relocated them to other countries. The company 
maintained drug supplies to the Russian Federation solely 
for humanitarian reasons, and the profits received were 
redirected to support Ukraine [5]. This example illustrates 
how a responsible position, based on universal ethical 
values, can influence access to treatment for populations 
in crisis regions.

In response to market instability, the leading countries 
in the global pharmaceutical industry are pursuing 
strategies of regionalization and supply diversification. 
In particular, India exported pharmaceutical products 
worth over USD 21  billion in 2023, actively promoting 
API production through government programs [1; 5]. Such 
a shift also creates opportunities for low-income countries – 
for example, Bangladesh, where pharmaceutical exports 
are expected to grow by 4.8% in 2025 [3]. This lays 
the groundwork for more equitable access to medicines 
globally, provided that countries can overcome regulatory 
and logistical barriers.

Special attention should be given to the digital 
transformation of pharmaceutical logistics, which is 
becoming a tool for enhancing transparency and traceability 
in supply chains. For instance, the use of blockchain 
technologies to monitor API supply chains has already 
proven effective in ensuring medicine quality. This 
not only increases the reliability of supplies but also 
helps prevent counterfeit drugs – an issue particularly 
relevant for countries experiencing war or other socio-
humanitarian crises. However, the digital divide remains 
a critical challenge – especially for countries with limited 
infrastructure. In Ukraine, some communities, particularly 
in temporarily occupied territories and areas near active 
combat zones, lack stable access to digital services, making 
it impossible to implement modern medicine supply 
monitoring systems, especially in rural areas.

According to WTO estimates, trade in digital services 
grew by 8.3% in 2024, reaching USD 4.64 trillion, 
creating new opportunities to optimize logistics for 
healthcare systems. This is particularly important for small 
and medium-sized pharmaceutical operators, who play 
a vital role in supplying essential medicines to regional 
areas [3].

The rise in global trade uncertainty may reduce 
global GDP by more than 1% in 2025, directly affecting 
the availability of healthcare in resource-limited countries 
such as Ukraine [3]. Pharmaceutical trade flows remain 
highly concentrated in a few regions, increasing risks for 
countries lacking their own production capacities. For 
Ukrainian communities, this means a risk of potential 
disruptions in the supply of essential medicines, particularly 
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during emergencies, threatening the continuity of treatment 
and deepening dependence on unstable humanitarian aid.

According to data from 2023, pharmaceutical trade 
remains concentrated among several major exporters – 
namely the EU, Germany, Switzerland, and the United States. 
Such concentration creates structural vulnerability, which 
is especially dangerous for countries with low levels 
of self-sufficiency. For Ukraine, which accounts for only 
0.03% of global pharmaceutical exports while importing 
more than 0.25% of global volume, this means increased 
risks of disruptions in the supply of essential medicines 
and vaccines, particularly during global crises [5; 6].

A 3.5% decrease in EU exports and a 6.1% increase 
in imports further emphasize the ongoing shifts in global 
logistics and the need for countries like Ukraine to seek 
more stable sources of supply to prevent threats to public 
health, especially among vulnerable patient populations.

Current regulatory changes in the pharmaceutical 
sector are tightening requirements for quality, safety, 
and the resilience of supply chains, directly affecting medicine 
availability – particularly in importing countries. In 2023, 
the EU adopted an updated regulatory framework (replacing 
Regulation 726/2004, Directive 2001/83/EC, among  
others), with a focus on equitable access to quality 
medicines, supply reliability, and support for  
innovation [6].

At the same time, in 2025, the United States introduced 
tariffs on pharmaceutical imports – ranging from 10% to 
245% for APIs from China. This has complicated the global 
supply of generics, most of which depend on API imports 
[10; 12], and may increase the cost of medicines for 
patients, especially in countries that rely on re-export.

EU GMP requirements have become critically 
important for entering the EU market [7]. For countries like 
Ukraine, the absence of Mutual Recognition Agreements 
(MRAs) means delays and additional certification costs. 
This hampers the rapid supply of medicines in emergency 
situations, which can directly affect patient health. 
Simultaneously, intensified FDA inspections in the United 
States [11] are driving up generic drug prices, which also 
affects vulnerable population groups both in America 
and in importing countries.

Table 1
Major Exporters and Importers of Pharmaceutical Products in 2023

Country/Region Export, USD 
billion

Share of Global Export, 
%

Import, USD 
billion

Share of Global Import, 
%

EU (excluding intra-EU trade) 299.60 – 128.71 –
Germany 120.99 15.01 74.72 9.02
Switzerland 99.01 12.29 58.47 7.05
USA 90.31 11.21 177.85 21.47
Ireland 71.56 8.88 13.45 1.62
Belgium 60.47 7.50 53.73 6.48
India 21.30 2.64 2.60 0.31
China 11.28 1.40 43.08 5.20
Ukraine 0.28 0.03 2.14 0.25

Source: Compiled by the authors based on [5; 6].

India, as a key manufacturer of generic medicines, 
faces price pressure from China, which accounted for 
over 43% of India’s pharmaceutical imports in 2023–2024 
[9]. The decrease in prices of active ingredients (e.g., 
atorvastatin – down 33%) [8] complicates the development 
of domestic production, even despite government support 
(the USD 5.1 billion PLI program).

In 2025, the U.S. imposition of tariffs up to 245% 
on APIs from China and 25% on equipment [12] further 
disrupts global supply chains, jeopardizing treatment 
access for millions of patients, particularly in countries like 
Ukraine, where the absence of a domestic production base 
increases dependence on unstable supplies.

The main barriers hindering the stability of supply 
chains include:

−− price competition without proper quality 
standardization;

−− limited access to GMP certificates for new 
manufacturers;

−− trade protectionism and tariff barriers;
−− delays due to complex logistical and customs 

procedures.
These factors require a coordinated policy to ensure 

that the Ukrainian population has access to affordable, 
high-quality, and safe medicines, even under conditions 
of global disruption.

The key regulatory and trade barriers that hinder 
the effective functioning of pharmaceutical supply chains 
are presented in Table 2.

As shown in Table 2, regulatory and trade barriers – such 
as strict EU GMP requirements, U.S. customs restrictions 
in 2025, and price pressure from China –significantly 
complicate the stable supply of medicines. These 
challenges underscore the need to harmonize standards, 
diversify suppliers, and localize the production of essential 
medicines.

The European Union, through HERA (established 
in 2021), is investing over €1.3 billion in strategic 
stockpiles of vaccines and antibiotics [13; 14]. Regulation 
(EU) 2021/953 facilitates access to quality medicines [17].

The United States, which imports up to 90% of APIs 
(including 17% from China), introduced 2025 tariffs 
(up to 245%) and the “Buy American” program [10; 12; 
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Table 2
Key Regulatory and Trade Barriers in Pharmaceutical Supply Chains, 2023–2025

Barrier Description
EU GMP Certification 
Requirements

Mandatory compliance with EU GMP standards for manufacturers and API importers into the EU 
requires lengthy inspections and certifications, limiting market access.

Enhanced Import 
Inspections

New U.S. regulations (2025) involving FDA inspections and customs procedures, as well as EU GMP 
requirements for importers from third countries, increase costs and delays.

U.S. Import Tariffs U.S. tariffs in 2025 (up to 245% on Chinese APIs) increase API and equipment import costs, 
escalating generic drug production expenses.

Price Competition Price reductions on Chinese APIs (up to 50% for some products) exert pressure on local 
manufacturers, particularly in India, hindering self-sufficiency development.

Regulatory Inconsistency Differences in regulatory standards between the EU, U.S., and other countries complicate mutual 
recognition of API quality and certification.

Source: Compiled by the authors based on [6; 7; 8; 9; 10; 11; 12].

Table 3
Adaptation Strategies of Key Players in the Pharmaceutical Sector

Country/Region Instruments Budget Effectiveness (1–5)
EU HERA, Regulation (EU) 2021/953 €1.30billion (2023) 4.5
China 14th Five-Year Plan, biotechnological APIs – 4.3
USA Tariffs, “Buy American,” BARDA, FDA inspections – 4.0

India PLI, PRIP, duty exemptions USD 0.29 billion 
(2025–2026) 3.7

Source: Compiled by the authors based on [9; 11; 13; 14; 15; 16; 17; 18; 19; 20, authors' own research].

16]. Investments by BARDA, along with enhanced FDA 
inspections, aim to strengthen pharmaceutical security 
and improve access to generic medicines for the population 
[11; 16].

China, which holds 80% of the global API market, is 
investing in biotechnological ingredients through its five-
year plan, forecasting market growth to USD 347.9 billion 
by 2029 [20].

India is investing over USD 1.8 billion in API 
production (PLI program) to reduce dependence on imports 
from China [9; 15; 18]. Additionally, 36 critical drugs 
have been exempted from duties to reduce the burden on 
patients [15; 18].

These measures confirm a global trend toward 
strengthening pharmaceutical autonomy, which has 
direct implications for countries with import-dependent 
healthcare systems, such as Ukraine, where the absence 
of local production complicates the stable supply of critical 
medicines. To reduce the risk of supply disruptions, Ukraine 
needs a systematic state policy focused on production 
localization, support for GMP certification, and integration 
into international regulatory frameworks.

The main adaptation strategies of key players 
in the global pharmaceutical market are presented 
in Table 3.

To evaluate the effectiveness of the adaptation 
strategies of key players in the pharmaceutical sector, 
the following factors were taken into account:

−− EU (4.5): HERA ensures rapid response 
and coordination, supported by a €1.30 billion budget 
and Regulation (EU) 2021/953. However, dependence on 
external API suppliers persists.

−− China (4.3): Dominance in 80% of generic API 
production and investments in biotechnology strengthen 
its position, but geopolitical risks and deglobalization 
pressures reduce the overall score.

−− USA (4.0): Tariffs and the “Buy American” 
initiative support domestic market strengthening, but 
localization remains limited (<15% of APIs are produced 
domestically), and strict tariff measures may reduce access 
to critical medicines.

−− India (3.7): PLI and PRIP stimulate localization, 
but bureaucratic barriers and underdeveloped infrastructure 
hinder implementation (43.45% of API imports still come 
from China).

These results indicate that even the strongest systems 
face adaptation challenges that impact not only their 
internal markets but also importing countries.

For states with a high level of import dependency, 
such as Ukraine, the effectiveness of the adaptation 
strategies of key players directly determines the resilience 
of pharmaceutical supply during crises, the price level 
of medicines, and access to essential drugs for vulnerable 
population groups.

In 2024, the volume of pharmaceutical imports to 
Ukraine rose to USD 2.89 billion, accounting for 4.54% 
of the country’s total imports [21–24]. This represents a 35% 
increase compared to 2023, and a 52% increase compared to 
2022. The growth is driven by strengthened cooperation with 
the EU and India amid the ongoing war, as well as temporary 
trade preferences granted by the EU (ATM until 2025).

Despite positive dynamics, structural dependence on 
imports remains high, which increases the vulnerability 
of the healthcare system to external risks.
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Investments in local production – particularly 
in the Lviv cluster (Biosynth and Enamine, €100 million 
in 2023) – are an important step; however, this accounts 
for less than 10% of domestic demand. The main reasons 
are infrastructural limitations and the need to modernize 
production in accordance with EU GMP standards.

Table 4 illustrates the main medicine suppliers to 
Ukraine in 2023 and highlights the concentration of supply 
sources, emphasizing the need for diversification strategies 
and the development of domestic capacities.

Table 4 
Structure of Pharmaceutical Imports  

to Ukraine in 2023
Country Share (%) Volume (USD million)

Germany 19.30 414
India 8.61 184
France 8.28 177
Italy 6.89 147
USA 4.70 100
Spain 4.65 99
Slovenia 4.39 94
Ireland 4.16 89
Switzerland 3.23 69
Hungary 3.18 68

Source: Compiled by the authors based on [21; 23; 24].

Analysis of Table 4 shows that in 2023, the top 
10 supplying countries accounted for 53.5% of Ukraine’s 
pharmaceutical imports, totaling USD 1.14 billion [21]. 
The largest supplier was Germany (USD 414  million, 
19.3%), focusing on generics, branded vaccines, 
and oncology drugs, which corresponds to the import 
structure: 80% are medicines for retail sale (HS 3004), 
and 13.7% are immunological products and vaccines 
(HS 3002) [21].

India (USD 184 million, 8.6%) ranks second due to its 
substantial share of generics and antibiotics, explained by its 
role as a key supplier of active pharmaceutical ingredients 
(APIs) [21; 23]. France, Italy, and other European countries 
supply highly specialized medicines, including hormonal 
drugs, oncology treatments, and biologics, which are 
critical under conditions of armed conflict [21; 24].

Poland (USD 128  million, 6.0%) and Turkey (USD 
113 million, 5.3%) show steady growth in supply (+33.3% 
and +25.0%, respectively, in 2022–2023), but remain 
limited by smaller production capacities [21; 23].

These data indicate an excessive concentration 
of imports from a few countries, creating risks in the event 
of supply chain disruptions. In this context, Ukraine’s 
integration into regional logistics networks (through 
ACAA, IMEC) and the development of domestic clusters 
become strategically important [24; 31; 33].

Discussion of research results

The research results confirm that global pharmaceutical 
trade is undergoing profound transformation under 

the influence of a number of systemic factors – geopolitical 
conflicts, energy shocks, increased regulatory protectionism, 
and structural shifts in value chains. The global model, which 
for decades was based on centralized production in China 
and India, is giving way to regional trade configurations. 
These changes are not only economically significant – 
they directly affect the availability, timeliness, and safety 
of medicines for millions of people, especially vulnerable 
population groups.

The formation of regional blocs, restricted 
access to the global API market, and the development 
of strategic corridors (such as the India–Middle 
East–Europe Economic Corridor) by 2030 are 
processes that are reshaping the very architecture 
of global medicine supply. In this context, the role 
of intermediary countries such as Ukraine may be 
strengthened – provided domestic issues are addressed, 
including the lack of certified production facilities, 
weak logistics digitalization, energy instability, 
and regulatory fragmentation.

Digitalization plays a critical role in ensuring 
pharmaceutical supply resilience. The underdevelopment 
of digital infrastructure – such as electronic medicinal 
product registries, automated batch tracking systems, 
eHealth platforms, and blockchain-based logistics 
integration – complicates quality control, supply 
chain transparency, and responsiveness during crisis 
situations. While leading players are actively investing 
in digital analytics tools, shortage prevention, and demand 
forecasting, these elements in Ukraine are not yet 
systematically integrated into medical-pharmaceutical 
planning.

At the same time, existing initiatives – such 
as the creation of clusters in Lviv (Enamine, Biosynth), pilot 
partnerships with EU countries, and international assistance 
for modernization of production capacities – demonstrate 
potential for the gradual formation of pharmaceutical hub 
elements in Ukraine. Combined with expanded logistics 
connectivity (ACAA, IMEC, development of border 
infrastructure), these factors may strengthen Ukraine’s 
position as a key transit and manufacturing player 
in the region.

Therefore, today’s challenge lies not only 
in the transformation of trade models, but in ensuring 
a fundamental human right – the right to health and access 
to quality medicines. Despite the strategic importance 
of manufacturing and logistics integration, it is 
critically important to maintain the primary objective 
of the pharmaceutical system in focus – the protection 
of public health. Any disruptions in supply or restrictions 
in access to essential medicines may have immediate 
consequences in the form of treatment complications, 
deterioration in quality of life, or even increased premature 
mortality among various population groups. Thus, 
the effectiveness of reforms and adaptations should be 
assessed not only in economic or logistical terms, but also 
through the lens of their impact on patients’ lives and well-
being.
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Prospects for further research

The prospects for further research lie in exploring 
Ukraine’s potential integration into regional pharmaceutical 
supply chains, with a focus on quality improvement, 
production localization, and digital transparency. 
Particularly relevant is the analysis of development 
scenarios positioning Ukraine as a transit and manufacturing 
pharmaceutical hub for the EU and MENA markets amid 
global transformations.

Conclusions

Global trade in pharmaceutical products is 
undergoing a phase of strategic reconfiguration, driven 
by the simultaneous influence of several powerful factors 
-geopolitical tensions, deglobalization trends, inflationary 
pressure, API supply instability, and the rising role of regional 
blocs. The regionalization of supply chains, technological 
modernization of logistics, and the implementation 
of adaptive security policies are shaping a new paradigm 
in which universal solutions give way to flexible, localized, 
and resilient pharmaceutical supply models.

Despite the strategic and economic dimensions 
of these transformations, the human being must remain 

at the center of the system – their right to timely, safe, high-
quality, and affordable access to medicines, especially 
in times of crisis, war, or humanitarian threats.

The health of the population cannot be subordinated 
to logistical, tariff, or customs decisions. On the contrary, 
trade and industrial policy in the healthcare sector must 
be patient-oriented, anticipate risks, reduce system 
vulnerabilities, and enhance autonomy in critical 
segments – from API production to medicine distribution.

In this context, the development of a national 
pharmaceutical strategy for Ukraine should be based on 
three key principles:

1.	 Economic efficiency – support for local production, 
optimization of logistical costs, attraction of investment, 
and promotion of exports.

2.	 Geopolitical flexibility – expansion of cooperation 
with reliable partners, integration into European supply chains, 
and reduction of dependence on monopolistic suppliers.

3.	 Social justice – ensuring access to essential 
medicines for all population groups, with a particular focus 
on vulnerable categories.

Only by combining these vectors is it possible to 
ensure the resilience, strategic autonomy, and human-
centered nature of Ukraine’s pharmaceutical system 
in the post-crisis world.
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Purpose of the Study. The purpose of this study is to analyze the risks associated with the declining availability of quality 
medicinal products and medical devices for the population of Ukraine under the conditions of transformation in international 
pharmaceutical trade, socio-humanitarian crises, and the digitalization of healthcare systems.

Materials and Methods. The object of the study is the medicine supply system in Ukraine under disrupted global supply chains. 
The research methodology is based on a comprehensive approach that includes comparative analysis of international strategies, case 
studies of practices used by leading pharmaceutical companies, and statistical analysis of official data on imports, investment programs, 
and API market structure. The sources of information include official reports from international organizations (WTO, WHO, EFCG), 
national statistics, regulatory initiative documents (HERA, ACAA, PLI), and analytical research by companies such as IQVIA and 
McKinsey.

Research Results. It was found that the transformation of the global pharmaceutical market is accompanied by trade 
regionalization, rising tariff barriers, price pressure on APIs, and stricter GMP certification requirements. Ukraine, which depends 
on imported medicines for more than 70% of its supply, faces increased risks of supply disruptions, especially in wartime conditions. 
The critical importance of implementing digital tools for monitoring the circulation of medicinal products is emphasized. International 
adaptation strategies (EU, USA, China, India) were analyzed, and the need for Ukraine to localize production and integrate into 
regional logistics platforms was identified.

Conclusions. The global pharmaceutical system is shifting toward a new paradigm – from centralized global production to 
resilient regional models. For Ukraine, key priorities include the development of local manufacturing, digitalization of logistics, 



98

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

harmonization with European standards, and the formation of a national pharmaceutical security strategy. Ensuring access to quality 
medicines for the population must remain a core objective of national health policy in the context of global crises.

Key words: pharmaceutical security, import dependence, supply chains, regionalization, API, digitalization, GMP certification, 
healthcare, production localization, strategy, Ukraine.

Мета наукового дослідження. Метою дослідження є глибокий аналіз ризиків, пов’язаних із зниженням доступності 
якісних, безпечних та ефективних лікарських засобів і виробів медичного призначення для населення України в умовах транс
формації глобальної фармацевтичної торгівлі, загострення геополітичних конфліктів, тривалих соціогуманітарних криз і 
зростання значущості цифрових технологій у сфері охорони здоров’я. Особлива увага приділяється вивченню чинників, що 
ускладнюють функціонування ланцюгів постачання, та пошуку стратегій зменшення критичної залежності від імпорту. Крім 
того, дослідження орієнтоване на розробку пропозицій щодо зміцнення національної фармацевтичної безпеки України з ура-
хуванням нових глобальних і регіональних тенденцій.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження є система забезпечення лікарськими засобами в Україні на тлі трансформа-
цій міжнародної фармацевтичної торгівлі та регіоналізації ринку. У дослідженні використано міждисциплінарний підхід, що 
поєднує елементи міжнародної економіки, фармацевтичної політики, логістики, регуляторного аналізу та цифрового управ-
ління. Методологічно застосовано:

– порівняльний аналіз стратегій адаптації фармацевтичного сектору в ЄС, США, Китаї, Індії;
– кейс-аналіз дій провідних компаній (Pfizer, Novartis, Polpharma), а також українських кластерів (Biosynth, Enamine);
– кількісний статистичний аналіз на базі офіційних даних WTO, WHO, EFCG, Євростату, Державної служби статис-

тики України та аналітичних звітів компаній IQVIA, McKinsey. Вивчено програмні документи стратегічних ініціатив (HERA, 
ACAA, PLI) щодо регіональної інтеграції та локалізації виробництва лікарських засобів.

Результати. Установлено, що глобальні фармацевтичні ланцюги постачання перебувають у фазі глибокої перебудови, 
спричиненої пандемією COVID-19, повномасштабною війною в Україні, торговельними конфліктами та технологічними 
трансформаціями. Виявлено посилення залежності України від імпорту – понад 70 % препаратів завозяться з-за кордону, що 
створює ризики порушення безперервності лікування, зростання цін, дефіциту препаратів для хронічно хворих і порушення 
вакцинаційних програм. Показано, що до основних бар’єрів належать: митні обмеження, відсутність MRA-угод, нерівність у 
доступі до GMP-сертифікації та логістичні затримки. Результати дослідження підтверджують, що зростаюча роль таких країн, 
як Індія, Бангладеш і Туреччина, створює нові можливості для диверсифікації постачань.

Особливо важливою визнано роль цифрових технологій. Недостатній рівень цифрової інфраструктури в окремих регіо-
нах України, особливо в сільській місцевості та на прифронтових територіях, значно обмежує ефективне застосування сучас-
них інструментів відстеження й електронного контролю лікарських засобів. У дослідженні підкреслено необхідність впро-
вадження єдиних електронних реєстрів, цифрових логістичних платформ і систем блокчейн-верифікації як основи стійкості 
постачань у кризових ситуаціях. Проаналізовано вплив тарифів США (до 245 % на API з Китаю), стратегії Buy American та 
оновлених регламентів ЄС на глобальні потоки медикаментів.

Висновки. Дослідження доводить, що світова фармацевтична система переходить до нової парадигми: від централізова-
ного виробництва та глобалізованої торгівлі до фрагментованих, гнучких, регіонально орієнтованих моделей. У таких умовах 
Україна має сформувати власну довгострокову фармацевтичну стратегію, що спирається на три основні принципи:

Економічна ефективність – підтримка внутрішнього виробництва, залучення інвестицій, оптимізація витрат на імпорт і 
розвиток експортного потенціалу.

1. Геополітична гнучкість – поглиблення співпраці з країнами ЄС та іншими надійними партнерами, мінімізація залеж-
ності від окремих постачальників, розвиток кластерного виробництва.

2. Соціальна справедливість – забезпечення рівного доступу до базових і спеціалізованих препаратів для всіх громадян, 
особливо уразливих категорій (дітей, літніх осіб, людей з інвалідністю, пацієнтів із хронічними захворюваннями).

3. З урахуванням потенціалу логістичної транзитної ролі України, розбудови фармацевтичних кластерів, цифрової модер-
нізації галузі та міжнародної технічної допомоги країна здатна посісти важливе місце у європейському фармацевтичному 
просторі. Основним критерієм ефективності реформ має залишатися не лише економічна або політична вигода, а насамперед 
реальний вплив на доступність, безперервність і якість лікування населення.

Ключові слова: фармацевтична безпека, імпортозалежність, ланцюги постачання, регіоналізація, API, цифровізація, 
GMP-сертифікація, охорона здоров’я, локалізація виробництва, стратегія, Україна.
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Introduction

The Russian-Ukrainian war began in 2014 and for 
the first eight years was a hybrid conflict. In 2022, it entered 
an active phase, accompanied by open hostilities between 
the armed forces of both states [1, 2]. During the period 
of hybrid war (2014–2022) and at the present time, there has 
been frequent use by the Russian armed forces of various 
types of weapons with high striking characteristics, the use 
of which is prohibited by international law [3, 4]. Given 
this fact, military doctors of Ukraine raised the question 
of the impact of these types of weapons on the severity 
of gunshot wounds, the localization of lesions, as well 
as on the survival of the wounded and the features of their 
further treatment. The results obtained were used to update 
clinical recommendations and modernize military hospitals 
of the appropriate level to ensure readiness to provide 
medical care in the event of the use of prohibited high-
energy weapons, in particular bullets with an expansive 
shell [5]. 

Ukrainian military doctors have been tasked with 
treating and rehabilitating servicemen injured by modern 
high-energy weapons, including severe abdominal injuries. 
An example of such a weapon is an expansive bullet – 
a specially designed munition that, when hit, fragments into 
several smaller projectiles, causing significant damage to 
soft tissues and internal organs. A bullet with an expansive 
bullet can penetrate high-class body armor [6]. Such 
ballistic properties can cause extremely severe abdominal 
injuries, including extensive damage to internal organs, 
multiple intestinal ruptures with massive contamination 
of the abdominal cavity, as well as a critically high risk 
of uncontrolled bleeding, hemorrhagic shock, and massive 
retroperitoneal hematomas [7]. The ballistic features 
of expansive bullets lead to the formation of multiple full-
thickness gunshot wounds to the colon wall, while isolated 
defects are extremely rare [8].

Such gunshot trauma from expansive bullets can 
be fatal for combat patients, even with the golden hour 
and damage control surgery. The ballistic characteristics 

of expansive bullets predict expansion upon impact, 
followed by multiple fragmentation or a mushroom-shaped 
bullet shape, resulting in greater tissue damage [9].

The Russian-Ukrainian war is accompanied by 
numerous cases of severe and life-threatening injuries among 
both military personnel and civilians. The uncontrolled 
use of high-energy weapons leads to catastrophic injuries 
that significantly complicate the provision of medical 
care and often make full rehabilitation impossible [7, 
10]. Chest and abdominal injuries are among the most 
common gunshot injuries in combat and armed conflict 
and are often seen as combined thoracoabdominal injuries. 
Such injuries are associated with a high mortality rate 
and significantly complicate rehabilitation in survivors due 
to multiple injuries to organs and major vessels of the chest 
and abdomen, bone fractures, and severe maxillofacial 
trauma [11]. Modern weapons are designed to inflict 
critical and severe injuries to multiple organs, represented 
by separate chest or abdominal wounds or combined 
wounds, including abdominal and thoracoabdominal cases. 
[10, 12, 13]. 

Considering such a picture, the important role 
of specialized medical institutions that provide medical 
assistance to wounded servicemen both at the stage 
of immediate treatment and for further rehabilitation can 
be seen.

The aim of the research. To understand the complexity 
and structure of medical care for military personnel, 
where the hospital is the central point of its provision, 
it is necessary to analyze the number of patients treated, 
the average length of stay in the hospital, and the patient 
contingent.

Object, materials and methods of research

The object of the study was the Poltava Military 
Hospital. The hospital's performance indicators for 
2022-2023 were analyzed. The work used bibliosemantic 
and statistical methods. To analyze performance indicators, 
the calculation of the growth/decrease rate for the main 
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performance indicators was used: the provision of medical 
care by patient categories, the load on departments, 
the average duration of treatment, etc. Statistical processing 
was carried out using MS Excel 2016.

Research results

Overall, the number of patients in the hospital has 
increased by 4.97% since 2022 and was highest among 
military personnel undergoing contract service (Table 1). 
Thus, this number increased by 14.75% from 2047 in 2022 
to 2349 in 2023. Accordingly, bed days also increased from 
19736 to 32396, which amounted to an increase of 64.15%. 
In second place were officers, whose number increased 
from 414 to 436 in 2023 (growth rate 5.31%), bed days also 
increased from 3724 to 5402 (growth rate 45.06%). These 
indicators, on the contrary, decreased in soldiers, whose 
number ranged from 148 to 24 (rate of decrease -83.78%) 
and bed days from 1801 to 295 (rate of decrease -83.62%) 
and cadets from 77 to 27 and bed days from 567 to 227 
(rate of decrease -59.96%). Such categories of military 
personnel as employees of the Ministry of Defense 
of Ukraine, the Security Service of Ukraine, the Ministry 
of Emergencies, the Ministry of Internal Affairs, 
and conscripts were not treated in the hospital during 
the specified period. Beds were operated on a contractual 
basis. In 2023, there was only one patient – a family 
member of a serviceman. In 2022, a day hospital was 
opened in the polyclinic, where ten patients of the officer 
corps and pensioners could be treated, who did not require 
constant round-the-clock supervision. In 2023, due to 
the shift in emphasis to the seriously ill, inpatient 24-hour 
care takes center stage.

If we consider the use of bed capacity since 
the beginning of the war in Ukraine by military category, 
we can note that the largest number of patients was 
among those serving on a contract basis in surgical 
and traumatology departments: from 533 in 2022 to 617 
in 2023 (growth rate 15.76). In traumatology – from 289 to 
671 (growth rate 132.18). Similar changes occurred with 
such an indicator of inpatient care as bed days. In second 
place in terms of the number of patients in the department 
was the neurological and therapeutic department. Although, 
as can be seen from the table, already in 2023 the number 
of patients in the neurological department decreased from 

534 to 339 (growth rate -36.52). In therapy, there are slight 
fluctuations, ranging from 414 to 394 (growth rate -4.83). 

In second place among the categories of military 
personnel who were inpatients were officers, the number 
of whom in the hospital as a whole increased slightly 
from 414 to 436 people (growth rate 5.31%), bed days 
increased by 45.06%. The largest share of officers was 
in the therapeutic department and amounted to 153 in 2022 
and 142 in 2023 (decrease rate – -7.2) in the surgical 
department, the number of those treated increased by 
39.6%.

The smallest number of people treated in the hospital 
were soldiers. 148 in 2022 and 24 in 2023 (rate of decrease – 
-83.7%). Accordingly, bed days decreased by 83.6%.

Overall, the largest number of patients in the hospital 
during the two years of the war was in the surgical 
department –27% (Fig. 1).

In second place is the number of patients 
in the therapeutic department – 24% (Fig. 1). Obviously, 
the fact that the largest number of patients was in this 
department suggests that the military also suffer from 
chronic diseases, in addition, military personnel who have 
completed their service in the ranks of the Armed Forces 
of Ukraine are also treated in this medical institution.

The third position in the structure of patient nosologies 
is occupied by neurological diseases – 20%. Such a place 
in this specific weight of neurological diseases can be 
explained by the fact that in addition to chronic ones, 
patients with craniocerebral injuries are evacuated to 
the hospital. 

Analyzing the average duration of treatment 
at the Poltava Military Hospital for the period 2022-2023, 
it was found that during the reporting period there was 
an increase in the duration of treatment of contract 
servicemen (by 47.78%), officers (by 35.96%) and cadets 
(by 8.11%), while the duration of treatment of conscript 
servicemen showed a decrease of 8.26% (Table 3)

The average duration of treatment in the surgical 
department was 10.8 in 2022, but decreased to 10.25 
(by 14.3%) in 2023. A different picture was observed 
in the trauma department: in 2022, the average indicator 
for the department was 9.25, and in 2023 it increased 
by 22.1% and was already 11.3. As for the therapeutic 
departments, there is a decrease in the average duration 
of treatment in the infectious department (by  17%) 

Table 1
Dynamics of bed utilization of the polyclinic and inpatient facilities of the military hospital for 2022–2023

2022 2023 Growth rate
amount bad-days amount bad-days amount bad-days

Left with a certain consequence 2777 26315 2915 38730 4,97 47,18
Officers 414 3724 436 5402 5,31 45,06
Contractors 2047 19736 2349 32396 14,75 64,15
Soldiers 148 1801 24 295 -83,78 -83,62
Cadets 77 567 27 227 -64,94 -59,96
Other categories 91 487 79 410 -13,18 -15,81
Transferred 915 6900 710 7871 -22,40 14,07
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Table 2
Dynamics of the use of bed capacity of the surgical (surgery, traumatology) profile and the therapeutic 

(infectious, therapeutic, neurological, dermatovenereological) profile of the military hospital for 2022–2023
2022 2023 Growth rate 2022 2023 Growth rate 
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Surgical Department Traumatology Department
Left with a certain 
consequence

717 6472 841 10034 17,29 55,04 350 3702 734 11342 109,71 206,37

Officers 106 895 148 1589 39,62 77,54 51 470 60 945 17,65 101,06
Contractors 533 4806 617 8040 15,76 67,29 289 3163 671 10375 132,18 228,01
Soldiers 25 546 7 88 -72 -83,88 3 36 1 15 -66,67 -58,33
Cadets 13 82 14 126 7,69 53,66 1 5 0 0 -100 -100
Other categories 40 143 53 180 32,5 25,87 6 28 2 7 -66,66 -75
Transferred 286 1824 155 1498 -45,8 -17,87 112 1092 119 1525 6,25 39,65

  Infectious Diseases Department Therapeutic Department
Left with a certain 
consequence

388 2699 206 1235 -46,91 -54,24 613 6268 555 7015 -9,46 11,92

Officers 25 171 14 83 -44 -51,46 153 1403 142 1808 -7,19 28,87
Contractors 224 1490 180 1080 -19,64 -27,52 414 4431 394 5011 -4,83 13,09
Soldiers 86 673 6 37 -93,02 -94,5 17 209 5 57 -70,59 -72,73
Cadets 53 365 6 35 -88,68 -90,41 6 84 3 33 -50 -60,71
Other categories 0 0 0 0 0 0 23 141 11 106 -52,17 -24,82
Transferred 7 29 14 60 100 106,9 273 2194 296 3186 8,42 45,21

  Neurological Department Dermatology and Venereology Department
Left with a certain 
consequence

637 6215 423 5684 -33,59 -8,54 62 893 156 3420 151,61 282,98

Officers 73 705 66 867 -9,59 22,98 5 71 6 110 20 54,93
Contractors 534 5060 339 4590 -36,52 -9,29 53 786 148 3300 179,25 319,85
Soldiers 14 308 5 98 -64,29 -68,18 3 29 0 0 -100 -100
Cadets 3 24 2 23 -33,33 -4,17 1 7 2 10 100 42,86
Other categories 13 118 11 106 -15,38 -10,16 0 0 0 0 0 0
Transferred 234 1707 120 1542 -48,72 -9,67 3 54 6 60 100 11,11

Fig. 1. The specific gravity of patients by department profiles  
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Table 3
Dynamics of the average duration of treatment in inpatient hospital conditions by staff for 2022–2023

2022 2023 Growth rate 

Average duration of treatment for soldiers and sergeants on conscription 12,1 11,1 -8,26

Average duration of treatment for cadets 7,4 8 8,11

Average duration of treatment for officers 8,9 12,1 35,96

Average duration of treatment for contract servicemen 9 13,3 47,78

Table 4
Dynamics of the average duration of treatment in departments of surgical (surgery, traumatology) profile and 
therapeutic (infectious, therapeutic, neurological, dermatovenereological) profile by personnel for 2022–2023

  2022 2023 Growth rate 2022 2023 Growth rate
Surgical Department Traumatology Department

Average duration of treatment for soldiers and sergeants on 
conscription

20,6 9,3 -54,85 11,7 15 28,21

Average duration of treatment for cadets 6,5 8,5 30,77 5 0 -100
Average duration of treatment for officers 7,9 10,8 36,71 9,8 15,1 54,08
Average duration of treatment for contract servicemen 8,2 12,4 51,22 10,5 15,1 43,81
Average score by department 10,8 10,25 -14,35 9,25 11,3 22,16

  Infectious Diseases Department Therapeutic Department

Average duration of treatment for soldiers and sergeants on 
conscription

7,8 6,2 -20,51 11,9 11,4 -4,2

Average duration of treatment for cadets 6,9 5,4 -21,74 12,8 11 -14,06

Average duration of treatment for officers 6,8 5,8 -14,71 9,4 12,1 28,72
Average duration of treatment for contract servicemen 6,6 5,9 -10,61 9,6 12 25
Average score by department 7,025 5,825 -17,08 10,925 11,625 6,4

  Neurological Department Dermatology and Venereology 
Department

Average duration of treatment for soldiers and sergeants on 
conscription

20,5 19,6 -4,39 9,7 0 -100

Average duration of treatment for cadets 8 11,5 43,75 7 5 -28,57
Average duration of treatment for officers 9,1 13 42,86 14,2 18,3 28,87
Average duration of treatment for contract servicemen 8,9 13,4 50,56 15 21,8 45,33
Average score by department 11,625 14,375 23,65 11,475 11,275 -1,74

and the dermatovenereological department (by 1.74%), 
and an increase in the duration of treatment in the therapeutic 
(by 6.4%) and neurological (by 23.6%) departments 
(Table 4).

Such dynamics may indicate changes in the organization 
of the hospital's work, when surgical care was distributed 
to other health care facilities in the Poltava region.

Discussion of research results

The hospital provides assistance to the wounded 
and injured as a result of the war, and surgical care is one of its 
most important types. If we consider all types of injuries, 
the paramount importance of surgery becomes obvious.

According to the classification, combat surgical 
pathology includes gunshot and non-gunshot injuries 
and injuries from various types of weapons and is 
defined as combat surgical trauma. Gunshot injuries 
are divided into gunshot wounds, explosive wounds, 
and blast injuries [14]. Gunshot wounds are caused 

by the action of the damaging factors of firearms, 
including small arms, fragmentation and high-
explosive fragmentation ammunition, anti-personnel 
weapons, and explosive ammunition. In our opinion, 
to avoid terminological confusion, it is advisable to 
clearly distinguish between the concepts: the term 
“fragment” should be used in relation to fragments 
(damaging elements) of mines, shells, bombs, etc. (for 
example, “blind soft tissue wound with the presence 
of foreign bodies (metal fragments)”), while the term 
“fragment” should refer to bone fragments formed 
as a result of a gunshot fracture (for example, “fragment 
fracture of the femur” or “gunshot fracture of the pelvic 
bones with the presence of bone fragments in the soft 
tissues”) [15]. 

Firearms are weapons designed to mechanically strike 
a target at a distance with a projectile that receives directed 
motion in the barrel due to the energy of explosives and has 
sufficient striking ability [16]. Explosion is the rapid release 
of a significant amount of energy due to physical, chemical 
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or nuclear changes in the explosive and the expansion 
of the volume of the substance and its transformation 
products, resulting in high pressure, which causes 
the destruction and movement of objects in the environment. 
The explosion causes damage to the body, which is called 
an explosive injury. In the case of direct contact with 
an explosive device or its location at a small distance, all 
possible factors of the explosion act on the victim. In this 
case, explosive injuries occur: destruction and detachment 
of body parts [15]. However, if the main or even the only 
component of the explosive injury is shrapnel wounds, it is 
more appropriate to classify them as gunshot wounds, since 
the mechanism of injury and the characteristics of the action 
of the damaging factors in this case are similar [16].

As for military conflicts, skull injuries caused by 
high-speed bullets or explosion fragments create their 
own unique set of problems, such as complex fracture 
patterns, oscillating/rotating trajectories, multiple entry 
and exit wounds, traumatic aneurysms, brain cavitation 
and leakag [17].

Compared to the time of the anti-terrorist operation 
in 2015, in the conditions of the healthcare facility 
of the Ministry of Defense of Ukraine in military unit 
A 3309, 33.3% of the inpatients were also neurological 
patients. In addition, over 800 outpatient visits to 
a neurologist were registered within two weeks [18].

Prospects for further research

Based on the fact that there is an increase 
in demand for medical care based on institutions 
providing assistance to military personnel, the next step 
in our research will be to analyze the quality of medical 
care provided to military personnel. We are planning 
to conduct patient surveys regarding satisfaction with 
the quality of medical care.

Conclusions

Thus, the hospital's performance indicators showed 
that during the reporting period, the number of patients 
treated in the hospital increased by 14.75% compared to 
2022 and was the largest among military personnel under-
going contract service.

The largest number of patients was among those 
serving on a contract basis in the surgical and trauma-
tology departments: from 533 in 2022 to 617 in 2023 
(growth rate 15.76). In traumatology – from 289 to 
671 (growth rate 132.18). Surgical diseases occupy 
the leading positions in the morbidity structure. 
The average duration of treatment of patients in the hos-
pital was the largest in the neurological department –  
19.6 in 2023. 
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Purpose. To understand the complexity and structure of medical care for military personnel, it is necessary to analyze the number 
of patients treated, the average duration of hospital stay, and the contingent of patients.

Materials and methods. The object of the study was the Poltava Military Hospital. The hospital's performance indicators for 
2022–2023 were analyzed. The work used bibliosemantic and statistical methods.
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Results. In general, the number of patients in the hospital has increased by 4.97% since 2022 and was the largest among military 
personnel undergoing contract service. Thus, this number increased by 14.75% from 2047 in 2022 to 2349 in 2023. Accordingly, bed 
days also increased from 19736 to 32396, which amounted to an increase of 64.15%. If we consider the use of the bed fund since the 
beginning of the war in Ukraine by military categories, it can be noted that the largest number of patients was among those serving on 
a contract basis in the surgical and traumatology departments. In second place among the categories of military personnel who were 
inpatients were officers, the number of whom in the hospital as a whole increased slightly from 414 to 436 people, bed days increased 
by 45.06%.

Conclusions. The hospital's performance indicators showed that during the reporting period, the number of those treated in the 
hospital compared to 2022 increased by 14.75% and was the largest among military personnel serving on a contract basis. Surgical 
diseases occupy the leading positions in the morbidity structure. The average duration of treatment of patients in the hospital was the 
largest in the neurological department – 19.6 in 2023.

Key words: military personnel, injuries, hospital performance indicators.

Мета: Для уявлення складності та структури медичної допомоги військовослужбовцям необхідно проаналізувати кіль-
кість пролікованих, середню тривалість знаходження у стаціонарі та контингент пацієнтів.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження виступав Полтавський військовий госпіталь. Було проаналізовано показ-
ники роботи госпіталя за 2022–2023 рр. У роботі використовувалися бібліосимантичний, статистичний методи. 

Результати. У цілому в госпіталі спостерігається збільшення кількості хворих із 2022 р., яка зросла на 4,97% і була 
найбільшою у військових, які проходять контрактну службу. Відзначено зростання цього числа на 14,75%, із 2 047 у 2022 р. 
до 2 349 у 2023 р. Спостерігалося і зростання показника ліжко-днів – із 19 736 до 32 396, або на 64,15%. Розглядаючи викори-
стання ліжкового фонду Полтавського військового шпиталю від моменту початку війни в Україні за категоріями військових, 
можна відзначити, що найбільша кількість пацієнтів була серед тих, які проходять військову службу на контрактній основі 
і проходять лікування в хірургічному та травматологічному відділеннях: від 533 у 2022 р. до 617 у 2023 р. (темп приросту – 
15,76) у хірургічному відділенні та від 289 до 671 (темп приросту – 132,18) у травматологічному відділенні. На другому місці 
за кількістю хворих у відділенні були неврологічне і терапевтичне відділення. Уже в 2023 р. кількість пацієнтів неврологіч-
ного відділення знизилася з 534 до 339 (темп росту – -36,52), а в терапевтичному відділенні спостерігалися відносно незначні 
коливання, які становили зміну показника від 414 до 394 (темп росту – -4,83). 

Розглядаючи використання ліжкового фонду Полтавського військового шпиталю з початку війни в Україні за категоріями 
військових, найбільша кількість пацієнтів була серед тих, які проходять військову службу на контрактній основі. На другому 
місці серед категорій військовослужбовців, які знаходилися на стаціонарному лікуванні, були офіцери, кількість яких у цілому 
по госпіталю виросла незначно – від 414 до 436 осіб, ліжко-дні відповідно зросли на 45,06%. Водночас спостерігалося значне 
зменшення цих показників у солдат, кількість яких сягала від 148 до 24 (темп зниження – 83,78%) та ліжко-днів – із 1 801 до 
295 (темп зниження – -83,62%), і курсантів – від 77 до 27 та ліжко-днів – із 567 до 227 (темп зниження – -59,96% ). Такі кате-
горії військових, як службовці Міністерства оборони України, СБУ, МНС, МВС, призовники, за зазначений період в госпіталі 
не лікувалися. 

Аналізуючи середню тривалість лікування в Полтавському військовому госпіталі за період 2022–2023 рр., установлено, 
що за звітний період відбулося збільшення тривалості лікування військовослужбовців контрактної служби (на 47,78%), офіце-
рів (на 35,96%) та курсантів (на 8,11%), а тривалість лікування військовослужбовців строкової служби зменшилася на 8,26%. 
Середня тривалість лікування в хірургічному відділенні у 2022 р. становила 10,8, але в 2023 р. знизилася до 10,25 (на 14,3%). 
Інша картина спостерігалася в травматологічному відділенні: у 2022 р. середній показник по відділенню становив 9,25, а в 
2023 р. він зріс на 22,1% і становив уже 11,3. За терапевтичним профілем спостерігається зменшення середньої тривалості 
лікування в інфекційному (на 17%) та шкірно-венерологічному (на 1,74%) відділеннях та збільшення тривалості лікування в 
терапевтичному (на 6,4%) та неврологічному (на 23,6%) відділеннях.

Висновки. Показники діяльності стаціонару показали, що протягом звітного періоду кількість пролікованих у госпіталі 
порівняно з 2022 р. зросла на 14,75% і була найбільшою у військових, які проходять контрактну службу. Провідні позиції у 
структурі захворюваності посідають хірургічні хвороби. Середня тривалість лікування хворих у стаціонарі була найбільшою 
в неврологічному відділенні – 19,6 у 2023 р. 

Ключові слова: військовослужбовці, травми, показники роботи госпіталю.
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Introduction

Medical care related to prenatal care and pregnancy, 
childbirth and care to newborns has always been in the center 
of attention of the healthcare system in Ukraine. The prob-
lems of development and improvement of perinatal care 
for pregnant women, women in labor, parturient women 
and newborns have constantly attracted and continue to 
attract the attention of researchers.

 The issue of effective use of financial resources, which 
includes providing perinatal care in childbirth, became rel-
evant after the medical reform implementation. It radically 
changed the approaches to the financing of medical care 
in Ukraine, which led to this research. 

The aim of this study is to determine the key trends 
in the medical care financing in Ukraine within the priority 
medical care packages under the Medical Guarantee Pro-
gram (MGP) «Medical care in childbirth», «Medical care 
to newborns in complex neonatal cases» and «Prenatal care 
in outpatient settings». 

The strategic goal of the medical reform in Ukraine 
is, of course, to provide high-quality medical care, 
in particular, perinatal care. The world experience 
proves that providing high-quality of perinatal care 
to women and newborns can be ensured only by those 
healthcare institutions that accept a sufficient number 
of childbirths during the year, which allows doctors 
and other staff of the institution to maintain their qual-
ifications at an appropriate level, and the management 
to provide doctors with everything they need to do their 
work. According to the literature, it is known about 
the traditional connection «volume-result», which refers 
to providing medical care during childbirth [1–3]. Thus, 
in the US in 2018, most babies (56.8%) were born in hos-
pitals with more than 2,000 childbirths per year, and only 
7.4% were born in low-volume hospitals (10–500 deliv-
eries/childbirths per year). More than a third of children 
(37.4%) in the USA were born in obstetric hospitals with 
a volume of 501 to 2000 childbirths per year [4–7].

Changes in the system of financing healthcare insti-
tutions at the primary level began in 2018 according 
to the Law of Ukraine «On State Financial Guarantees 
of Medical Services to the Population» [8]. Since 2020, 
the medical reform in Ukraine has spread to the special-
ized sector of providing medical care. NHSU [9] has begun 
contracting with the specified providers of medical services 
for a group of so-called priority services, which, by the rel-
evant resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine 
(CMU), include medical care for acute cerebral stroke, 
acute myocardial infarction, medical care in childbirth 
and in complex neonatal cases, as well as early diagnosis 
of oncological diseases [10]. This list of the packages of pri-
ority medical services is annually updated and approved by 
the resolution of the CMU in accordance with the annual 
Law of Ukraine «On the State Budget of Ukraine» [11]. 
Thus, medical care for diseases that are the most frequent 
causes of mortality of the population in Ukraine is defined 
as a priority for the state, and perinatal care services have 
taken an important part of such services.

In 2024, enough data has already been collected 
to identify key trends in the financing of perinatal care 
in Ukraine.

The aim of this study is to determine the key trends 
in the medical care financing in Ukraine within the prior-
ity medical care packages under the Medical Guarantee 
Program «Medical care in childbirth», «Medical care to 
newborns in complex neonatal cases» and «Prenatal care 
in outpatient settings». 

Object, materials and research methods

The analysis of the number of healthcare institutions 
(HIs) that signed a contract with the NHSU for the priority 
areas of providing medical services from 2020 to 2023 has 
been carried out on the basis of open data of the National Health 
Service of Ukraine (NHSU). An assessment of the regional 
distribution of concluded contracts for providing the perinatal 
care has been made using the ranking method.
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A ranked distribution of medical services providers by 
regions has been carried out within the package «Medical 
care in childbirth» and the package «Medical care to new-
borns in complex neonatal cases».

The indicators of the provided medical services in con-
nection with childbirth and the number of the provided 
medical care services to newborns in complex neonatal 
cases in healthcare institutions in the regions of Ukraine 
have been determined in comparison with the average 
indicator in Ukraine. The trends regarding the dynamics 
of payments from the NHSU under the MGP from 2018 to 
2023 have been defined. Information on the medical ser-
vices packages related to pregnancy, childbirth and neona-
tal care has been summarized and systematized. 

The incidence of newborns by types of diseases 
and the number of childbirths in Ukraine by region in 2022 
has been studied according to statistical form No. 21 
of the Center for Public Health of the Ministry of Health 
of Ukraine [12].

Data processing: calculations were performed using 
MedCalc® Statistical Software version 22.009 (MedCalc 
Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 
2023).

Research results

The data analysis from the official website 
of the NHSU (Table 1) has shown that since 2020 medical 
care for childbirth and newborns in complex neonatal cases 
has been contracted in Ukraine. From April 1, 2021, con-
tracts are concluded with health centers within the «Prena-
tal in outpatient settings» package [13].

So, 312 contracts were concluded with 307 medical 
service providers within the package of priority services 
«Medical care in childbirth» by the end of 2023 according 
to the data of the official website of the NHSU. 97 contracts 
were concluded with 95 providers of medical services 
within the package «Medical care to newborns in complex 
neonatal cases». The contracts were concluded only with 
medical non-commercial enterprises of a communal form 
of ownership.

The data presented in Table 1 also indicate that since 
2021 there has been a decrease in the number of HIs 
with which the NHSU concluded contracts for perinatal 
care packages in outpatient’s settings. Thus, the number 
of HIs that concluded contracts within the «Medical care 
in childbirth» package decreased in 2023 compared to 
2020 by 22.86%, within the «Medical care to newborns 

Table 1
The number of HIs that have signed a contract with the NHSU in priority areas of providing medical services

Medical services package The number of HIs over the years Growth rate 
2020–2023, %2020 2021 (from April 1, 2021) 2022 2023

Medical care in childbirth 398 409 349 307 -22,86 
Medical care to newborns in complex 
neonatal cases 122 126 100 95 -22,13

Prenatal care in outpatient settings - 645 715 681 +5,59 

in complex neonatal cases» package by 22.13%. 
One of the reasons for this trend was the increased 
requirements for the organization of providing services 
according to the specified packages of medical services 
regarding the material, technical and personnel support 
of HIs, the territories of Ukraine temporarily occupied by 
the Russian invaders, as well as the formation of a capable 
network of HIs in hospital districts. Among other factors, 
there is an undeniable decrease in the birth rate in Ukraine, 
which is a long-term trend that existed even before 
Ukraine gained independence in 1991, and the excess 
number of HIs providing medical care in childbirth, with 
which Ukraine entered the reform. Thus, in 2022, a total 
of 910 institutions had concluded contracts under MGP 
for all packages. According to the terms of the contracts, 
349 of them provided medical care in childbirth. That is 
38.4% of medical service providers in Ukraine, which is 
more than every third institution providing medical care 
in childbirth.

According to the data presented in Table 1, the number 
of HIs that signed a contract under the MGP «Prenatal care 
in outpatient settings» increased by +5.59% from 2021 
to 2023, while until 2022 there was a trend to increase 
the number of concluded contracts. We see the reason 
for the decrease in their number in the future because 
of the beginning of the Russian Federation full-scale 
invasion into Ukraine. 

The regional distribution of perinatal care providers 
by packages providing medical services in hospital settings 
by the end of 2022 is shown in Table 2.

Thus, the largest number of contracts was concluded 
with HIs of Lviv region (25 contracts) and Odesa region 
(21 contracts) in terms of the regions within the «Medical 
care in childbirth» package. And the large number 
of contracts within the package of priority inpatient 
services «Medical care to newborns in complex neonatal 
cases» was concluded with the HIs of the Kyiv city 
(10  contracts) and Dnipropetrovsk and Odesa regions 
(8 contracts each).

According to the Center for Medical Statistics 
of the Ministry of Health of Ukraine, 199,619 children 
were born in 2022 in Ukraine [12]. 196,806 of them 
were born in HIs that belong to the MHU management. 
At the same time, 184,706 childbirths (or 93.83%) took 
place in HIs that signed contracts with NHSU under MGP, 
and 12,100 childbirths (or 6.17% of all births) took place 
in HIs that did not sign contracts with NHSU. Another 2,813 
childbirths took place in private and departmental HIs.



110

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Table 2
The distribution of medical service providers within 
packages «Medical care in childbirth» (MCC) and 

«Medical care to newborns in complex neonatal cases» 
(MCNC) by/for/in regions of Ukraine

Region
The number of providers

MCC package MCNC package
Lviv 25 5
Odesa 21 8
Dnipropetrovsk 18 8
Kyiv 17 5
Kharkiv 17 4
Vinnytsia 16 3
Rivne 16 4
Cherkasy 16 1
Khmelnytskyi 15 5
Volyn 13 2
Ivano-Frankivsk 13 3
Transcarpathian 11 4
Mykolaiv 11 2
Poltava 11 4
Ternopil 11 3
Chernivtsi 11 3
Kirovohrad 10 3
Donetsk 9 4
Zhytomyr 9 3
Chernihiv 9 2
Kyiv city 8 10
Sumy 8 3
Zaporizhzhia 6 5
Kherson 6 1

The analysis of the regional distribution of the number 
of childbirths taken in HIs (Fig. 1) shows that the biggest 
number is traditionally observed in the most urbanized 
regions and Kyiv city [13].

Significantly fewer childbirths are taken in the regions 
close to the front line under the influence of military 
actions, while the number of childbirths in the western 
regions of Ukraine, on the contrary, has increased.

Analyzing the specific number of childbirths that are 
taken in contracted HIs, we note that on average in Ukraine, 
one such institution provided 645 medical care services 
in childbirths during the year.

In terms of regions, the number of childbirths per 
contracted HIs in 2022 differed significantly (Fig. 2).

Figure 2 shows the biggest number of childbirths 
in 2022 that were taken in maternity hospitals in Kyiv, 
where 1,914 of them were per institution. At the same 
time, in 10 regions of Ukraine, the number of childbirths 
taken during 2022 in maternity hospitals that concluded 
the MCC package was higher than the average indicator. 
The number of taken childbirths per institution was 
from 640 to 414 in HIs of Rivne, Chernivtsi, Kyiv, 
Vinnytsia, Ternopil, Sumy, Khmelnytskyi, Kharkiv, 
Chernihiv, Kirovohrad, Mykolaiv, Cherkasy regions. 
The number of childbirths was less than 400 per year 

in HIs of Kherson and Donetsk regions [14]. Of course, 
the small average volumes in parts of the specified 
regions are caused by being under occupation 
and approaching the war zone as a consequence 
of the war with Russia.

The data presented in figures 1 and 2 indicate 
the concentration of medical services for childbirth in HIs 
of Kyiv city, Transcarpathian, Dnipropetrovsk, Zhytomyr, 
Lviv, Poltava, Zaporizhzhia, Ivano-Frankivsk, and Odesa 
regions.

As we noted above, an important factor in the quality 
of providing medical services is the level of the doctor's 
qualification, which also depends on the number of childbirths 
the doctor takes during the year apart from the number 
of childbirths per HI. 

There is a practice of providing medical care 
in childbirth by doctors who do not have sufficient 
professional practice to maintain the required level 
of qualification in many regions of Ukraine.

The question of the doctor's qualification and his 
ability to provide the necessary care to the woman in labor 
becomes especially important in cases where various 
complications are observed, in particular, those related to 
the birth of sick children.

According to statistical form No. 21 «Report on 
medical care to pregnant women, women in labor, 
and postpartum women» [12], in Ukraine in 2022, 43,635 
newborns were registered who were either born sick or fell 
ill within the first days after birth (nearly 22% of the total 
number of births). Among these children, 47,580 complex 
neonatal cases were registered, including intrauterine 
hypoxia and birth asphyxia (P20-P21), respiratory 
disorders originating in the perinatal period (P22-P28), 
infections specific to the perinatal period (P35, P37-P39), 
bacterial sepsis of the newborn (P36), intraventricular 
and subarachnoid hemorrhages (P52), hemolytic disease 
of the fetus and newborn, fetal hydrops, kernicterus 
(P55-P57), neonatal jaundice due to excessive hemolysis, 
hematological disorders (P60-P61), hypothermia (P80), 
other disturbances of cerebral status in the newborn (P91). 
This means that one sick child often had multiple diseases 
simultaneously.

Thus, there is no doubt about the correctness 
of categorizing the provision of medical care for 
newborns in complex neonatal cases as a priority 
medical service.

An analysis of the work of HIs with the MCNC package 
«Provision of medical care for newborns in complex 
neonatal cases» showed [13] that in 2022, 95  providers 
of this service were contracted. These providers collectively 
delivered 30,730 services over the year (Table 3).

In 2022, one healthcare institution contracted under 
the MCNC package, on average across Ukraine, had 309 
cases of providing medical care to newborns in complex 
neonatal cases (Fig. 3).

In 11 regions of Ukraine, the number of services 
provided was higher than the national average. Specifically, 
HIs in Ivano-Frankivsk, Lviv, Volyn, Cherkasy regions, 
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Fig. 1. The number of childbirths by regions of Ukraine in 2022, the absolute number

Fig. 2. The number of childbirths in HIs that concluded the MCC package in the regions of Ukraine  
in comparison with the average indicator for Ukraine, the absolute number
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and Kyiv provided over 500 cases per year of medical care 
to newborns in complex neonatal cases under the contracted 
MCN package. Conversely, healthcare facilities contracted 
by the National Health Service of Ukraine (NHSU) 
in Chernihiv, Donetsk, Kirovohrad, Kharkiv, Kherson, 
Transcarpathian, Odesa, and Zaporizhzhia regions 
provided fewer than 200 services on average.

Table 4 in the NHSU data provides information on 
payment amounts under the Medical Guarantees Program 
from 2020 to 2023 for priority service packages such 
as «Medical care during childbirth,» «Medical care for 

newborns in complex neonatal cases,» and «Prenatal care 
in outpatient settings» [13].

Discussion of research results

Therefore, despite the overall decrease in the number 
of all three types of medical services provided over 
the analyzed period, there has been a general increase 
in the payments made to medical institutions by the NHSU. 
In 2022, a decrease in payment amounts was observed 
due to objective reasons (reduction in the number 
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Table 3
The distribution of service providers and treated cases under the MGP package for medical care for newborns  

in complex neonatal cases by regions of Ukraine in 2022

Region MCNC package The number of cases per provider
The number of providers The number of cases

Lviv 5 2783 557
Odesa 8 1443 180
Dnipropetrovsk 8 3700 463
Kyiv 5 1079 216
Kharkiv 4 621 155
Vinnytsia 3 1174 391
Rivne 4 1328 332
Cherkasy 1 502 502
Khmelnytskyi 5 1191 238
Volyn 2 1088 544
Ivano-Frankivsk 3 1838 613
Transcarpathian 4 704 176
Mykolaiv 2 438 219
Poltava 4 1307 327
Ternopil 3 1031 344
Chernivtsi 3 830 277
Kirovohrad 3 400 133
Donetsk 4 442 111
Zhytomyr 3 983 328
Chernihiv 2 193 97
Kyiv city 10 5725 573
Sumy 3 858 286
Zaporizhzhia 5 905 181
Kherson 1 167 167
Total 95 30730 309

Fig. 3. Number of medical services provided to newborns in complex neonatal cases in HIs contracted under  
the MCNC package, by regions, compared to the national average
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Table 4
Information on NHSU payment amounts for specific types of medical services

Year 2020 2021 2022 2023 Growth rate
2020-2023, %*

Medical care in childbirth
billion UAH 1,526 2,528 3,849 2,848 +12,7
% of total expenditures 2,03 2,06 2,64 2,14 +3,9
Total births 283587 260502 196806 – -24,5

Medical care to newborns in complex neonatal cases
billion UAH 0,886 1,276 1,757 1,53 +19,9
% of total expenditures 1,18 1,24 1,45 1,40 +12,9
Total complex neonatal cases 45420 52360 47580 – -9,1

Prenatal care in outpatient settings
billion UAH – 0,618 1,078 0,725 +17,3
% of total expenditures – 0,60 0,89 0,66 +10,0
Total pregnant women 272359 244466 200224 – -18,1

Note: *In the absence of data for 2023, the growth or decline rate has been determined for 2022–2021.

of deliveries). Specifically, payments for the «Medical 
care during childbirth» package amounted to 2.848 billion 
UAH or 2.14% of total PMG payments, «Medical care 
for newborns in complex neonatal cases» amounted to 
1.53 billion UAH or 1.5%, and for the «Prenatal care 
in outpatient settings» package it was 0.725 billion UAH 
or 0.66%.

Focusing on the research subject, it should be noted 
that 2022 was designated as the year of maternal and child 
health care, with the NHSU funding pregnancy management 
and childbirth at increased tariffs according to the Cabinet 
of Ministers Resolution No. 1440 of November 29, 2021, 
«Procedure for implementing the state guarantees program 
for medical services to the population in 2022» [15]. During 
this time, the payment amounts for provided medical 
services in 2022 significantly increased, specifically: 
payments for uncomplicated deliveries increased by 
+45.4% (from 10,382 UAH to 15,101 UAH per case), 
and payments for medical care in complex neonatal cases 
increased by +18.7% (from 113,725 UAH to 135,026 UAH 
per case).

For the year 2023, the rate per treated case for 
providing medical care to women during childbirth 
has been set at 15,137 UAH [10]. If a healthcare 
institution is capable of providing comprehensive 
medical services to both mother and child, a coefficient 
of 1.3 is applied to this rate. This corrective coefficient 
is applied to healthcare facilities that meet additional 
procurement conditions. For the treatment of complex 
neonatal cases, medical institutions receive 33,073 
UAH per treated case if the newborn's weight is more 
than 1,500 grams. For newborns weighing up to 1,500 
grams, the rate per treated case is 135,026 UAH. 
However, such substantial funding is accompanied 
by requirements regarding hospital equipment 
and the qualifications of staff involved. If a hospital 
has a mobile neonatal team and meets specified 
additional conditions, a corrective coefficient of 1.05 
is applied to the rate per treated case. Additionally, 

for a regional level III perinatal center (determined 
by special decision of the regional state or military 
administration), a corrective coefficient of 1.2 is 
applied to the rate during a state of war.

Prenatal care in outpatient settings is reimbursed 
at a per capita rate of 786 UAH. The payment amount to 
the hospital is determined by multiplying this per capita 
rate by the number of pregnant women receiving medical 
care. Calculations are conducted on a monthly basis.

Such payments significantly lag behind the funding 
levels for medical care in European countries but 
allow Ukrainian HIs to provide perinatal services to 
the population and, in current realities, align with 
the capabilities of the State Budget of Ukraine. However, 
do the established tariffs cover the actual costs of maternity 
hospitals and perinatal centers in providing this specialized 
medical care?

The answer to this question is provided by a study 
conducted as part of the USAID «Health Reform Support» 
project in 2021 [16]. According to the results of this study, 
79% of patients made informal payments to hospitals for 
medical care under the «Medical care during childbirth» 
package, and similarly, 79% paid additionally for medical 
care provided under the «Medical care for newborns 
in complex neonatal cases» package.

Our analysis of the activities of the Charity 
Organization «Hospital Fund of Zhytomyr Region» in 2022 
showed that on average, payment through the Hospital 
Fund for physiological childbirth was 628 UAH, and for 
cesarean section it was 776 UAH. These funds covered 
expenses for the purchase of medicines and medical 
products, the cost of which is not included in the overall 
tariff paid to hospitals by the NHSU.

Prospects for further research

The prospect of further research is to develop ways 
of transformation of perinatal care, while maintaining its 
quality and efficient use of available resources.
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Conclusions

The authors confirm the existing problem of discrepancies 
between the established tariff and the actual costs incurred by 
HIs for providing perinatal care. Additionally, the established 
tariff does not account for the differences in costs between 
physiological childbirth and cesarean sections.

This puts significant pressure on the financial capabil-
ities of medical enterprises and, consequently, their ability 
to provide quality perinatal care to patients on a free-of-
charge basis, as required by contract terms.

Thus, research has shown that the provision of med-
ical services under the packages «Medical care during 
childbirth» and «Medical care for newborns in complex 
neonatal cases» has been classified as priority medical ser-
vices since 2020. The state has committed to fully funding 
such services to HIs tariffs sufficient for the quality provi-
sion of these services.

Analysis has revealed significant variations 
in the number of services provided among HIs based 
on their regional placement. These services are most 
in demand from patients in Kyiv and major regional centers 
located farther from the front line, particularly in western 
Ukraine. Conversely, the number of healthcare facilities 
specializing in perinatal care in more precarious regions 
exceeds the demand for such services. This leads, firstly, to 
underutilization and underfunding of specialized HIs and, 
secondly, negatively impacts the qualification of doctors 
due to reduced practical professional engagement.

The volumes of perinatal care funding are gradu-
ally increasing due to higher payment rates per service. 

However, there are still cases where alternative sources 
of funding are used, indicating, in our opinion, the inad-
equacy of such funding. This is because the tariff calcu-
lations do not consider expenses for necessary medicines 
and medical supplies.

Therefore, further organizational work is needed on 
regionalization of perinatal care and concentrating its pro-
vision in specialized institutions that meet the contract-
ing requirements of the NHSU. This approach will help 
address the issue of healthcare facility and physician work-
load and allow for more rational use of resources allocated 
to perinatal care.
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Purpose. The aim of this study is to determine the key trends in the medical care financing in Ukraine within the priority medical 
care packages under the Medical Guarantee Program «Medical care in childbirth», «Medical care to newborns in complex neonatal 
cases» and «Prenatal care in outpatient settings». 

Material and methods. The indicators of the provided medical services in connection with childbirth and the number of the 
provided medical care services to newborns in complex neonatal cases in healthcare institutions in the regions of Ukraine have been 
determined in comparison with the average indicator in Ukraine. The trends regarding the dynamics of payments from the National 
Health Service of Ukraine under the Medical Guarantee Program from 2018 to 2023 have been defined. 

Results. The medical care packages under the Medical Guarantee Program «Medical care in childbirth» and «Medical care to 
newborns in complex neonatal cases» are among the priority ones, therefore they are fully financed by the state. Their payment is 
constantly increasing, but it is not enough to cover the costs of healthcare institutions. The number of сhildbirths in the hospital, which 
is lower than 400 per year, can negatively affect doctors’ qualifications.

Conclusion. The authors prove the inconsistency problem of the established tariff with the actual costs of healthcare institutions 
for providing perinatal care. Also, the established tariff does not take into account the differences in the costs of physiological childbirth 
and cesarean section. 

Key words: perinatal care, medical guarantee program, financing of the healthcare system.

Мета: визначення ключових тенденцій у фінансуванні медичної допомоги в Україні за пріоритетними пакетами медич-
ної допомоги за Програмою медичних гарантій «Медична допомога при пологах», «Медична допомога новонародженим у 
складних неонатальних випадках» та «Ведення вагітності в амбулаторних умовах».

Матеріали та методи. Здійснено ранжований розподіл надавачів медичних послуг по областях за пакетом «Медична 
допомога при пологах» та пакетом «Медична допомога новонародженим при складних неонатальних випадках». Визна-
чено показники кількості наданих медичних послуг у зв’язку з пологами та кількості наданих послуг медичної допомоги 
новонародженим у складних неонатальних випадках у закладах охорони здоров'я по областях України порівняно із середнім 
показником по Україні. Визначено тенденції щодо динаміки виплат від Національної служби здоров'я України за Програмою 
медичних гарантій у період із 2018 по 2023 р. Узагальнено та систематизовано інформацію щодо пакетів медичних послуг, 
пов’язаних із вагітністю, пологами та неонатальною допомогою. Розрахунки проведено у пакеті MedCalc® Statistical Software 
version 22.009 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2023).

Результати. Автори засвідчують існуючу проблему невідповідності встановленого тарифу фактичним витратам ЗОЗ на 
надання перинатальної допомоги. Також установлений тариф не враховує відмінності у витратах на проведення фізіологічних 
пологів та кесарського розтину, що робить значний тиск на фінансові спроможності медичних підприємств та, відповідно, їх 
спроможність надавати якісну перинатальну допомогу пацієнткам на безоплатній основі, як того вимагають умови контрактів. 
Пакети медичної допомоги за Програмою медичних гарантій «Медична допомога при пологах» та «Медична допомога ново-
народженим при складних неонатальних випадках» належать до пріоритетних, отже, у повному обсязі фінансуються держа-
вою. Оплата по них постійно зростає, але не є достатньою для покриття витрат закладів охорони здоров’я. Кількість пологів 
у лікарні, нижча за 400 на рік, може негативно впливати на кваліфікацію лікарів. Аналіз показав, що кількість наданих послуг 
суттєво відрізняється між закладами охорони здоров’я відповідно до їх регіонального розміщення. Найбільш затребуваними 
з боку пацієнтів є ці послуги у місті Києві та великих обласних центрах, розташованих далі від лінії фронту, тобто в західній 
частині України. Водночас кількість ЗОЗ, що спеціалізуються на перинатальній допомозі у більш небезпечних регіонах, пере-
більшує попит на такі послуги, що призводить, по-перше, до недостатнього завантаження і, відповідно, недофінансування 
спеціалізованих ЗОЗ і, по-друге, негативно впливає на кваліфікацію лікарів завдяки зменшенню їх практичної професійної 
зайнятості. Обсяги фінансування перинатальної допомоги поступово зростають за рахунок збільшення розміру виплат на 
одну послугу. Але водночас зберігаються випадки використання інших джерел фінансування, що свідчить, на нашу думку, про 
недостатність такого фінансування, оскільки під час розрахунку тарифів не враховуються витрати на необхідні ліки та вироби 
медичного призначення.

Висновки. Автори засвідчують існуючу проблему невідповідності встановленого тарифу фактичним витратам закладів 
охорони здоров'я на надання перинатальної допомоги. Також установлений тариф не враховує відмінності у витратах на про-
ведення фізіологічних пологів та кесарського розтину. Обсяги фінансування перинатальної допомоги поступово зростають за 
рахунок збільшення розміру виплат на одну послугу. Але водночас зберігаються випадки використання інших джерел фінан-
сування, що свідчить, на нашу думку, про недостатність такого фінансування, оскільки під час розрахунку тарифів не врахову-
ються витрати на необхідні ліки та вироби медичного призначення. Потрібна подальша організаційна робота з регіоналізації 
перинатальної допомоги в Україні.

Ключові слова: перинатальна допомога, програма медичних гарантій, фінансування системи охорони здоров'я.
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Introduction

Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading cause 
of mortality in most countries worldwide [1]. Among 
the most common forms of cardiac rhythm disorders, 
atrial fibrillation (AF) occupies a special place [2]. AF 
includes paroxysmal, persistent, long-standing persistent, 
and permanent forms [2]. According to numerous 
epidemiological observations, the prevalence of AF is 
steadily increasing. This trend is driven by population 
aging, improved diagnostic capabilities, and changes 
in lifestyle patterns. In this context, there is an urgent need 
to develop new approaches to healthcare delivery that 
emphasize efficiency and a balance between cost, quality, 
and patient comfort.

Despite extensive research on the clinical management 
of AF patients, the economic efficiency of service 
provision remains insufficiently studied. Most publications 
focus on pharmacoeconomic aspects or cost assessments 
related to specific treatment methods. However, issues 
of organizational efficiency, adaptation of medical services 
to market conditions, and consideration of patients' 
behavioral characteristics require a more systematic 
analysis.

This paper proposes a combination of two previously 
conducted studies on the market efficiency of healthcare 
services for patients with various forms of AF, using 
the model developed by D. Dranove and M. Satterthwaite 
[3]. This integration allows for a broader patient cohort 
and reveals key patterns in the relationships between price, 
quality, comfort, and informational noise across different 
clinical scenarios [4,5].

Goal: To assess the market efficiency of healthcare 
service organization for patients with persistent, long-
standing persistent, and permanent forms of atrial 
fibrillation based on a modified theoretical model by 
D. Dranove and M. Satterthwaite. The study also aims to 
determine the role of informational noise in altering demand 
elasticities and shaping patients’ consumer decisions.

Object, materials and research methods

The object of the study was healthcare services 
provided to patients with atrial fibrillation (AF) in both 
outpatient and inpatient settings. A total of 600 patients 
who received treatment in various medical institutions 
across five different care pathways were included. 
The observation period covered the years 2015 to 2023. 
All patients were stratified according to the form of AF 
and the characteristics of their healthcare pathway. Data 
from patients with paroxysmal AF were excluded from 
the study, as this form often presents asymptomatically 
and remains undocumented, making data collection 
and analysis difficult.

Care Pathways
Pathway 1
Family physician (Primary Care Doctor) → 

Cardiologist (outpatient)
Pathway 2
Cardiologist (outpatient) → Cardiology (or 

therapeutic) inpatient unit at the cluster level
Pathway 3
Primary Care Doctor → Cardiologist (outpatient) → 

Cardiology inpatient unit at a supra-cluster hospital
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Pathway 4
Primary Care Doctor → Cardiology inpatient unit 

at a supra-cluster hospital
Pathway 5
Emergency Medical Service (EMS) team → 

Cardiology inpatient unit at a supra-cluster hospital
As part of the study, a structured questionnaire was 

developed. This instrument included patient anamnesis 
data relevant to the course of atrial fibrillation (AF), such 
as age, sex, place of residence, education level, employment 
(income) status, and presence of comorbidities.

The study included patients with the following 
diagnosed and/or past medical conditions: COVID-19, 
hypertension, use of hormonal medications, varicose veins 
of the lower extremities without ulcers or inflammation, 
hemorrhoids and perianal venous thrombosis, use of blood-
thickening medications, cardiovascular malformations, 
myocarditis, heart failure, thyroid disorders, and obesity.

Patients with diabetes mellitus, chronic pulmonary 
diseases, chronic kidney disease, and obstructive sleep 
apnea were excluded from the study.

Comorbidity burden was assessed using the Charlson 
Comorbidity Index.

During the study, attention was paid to whether 
patient management was conducted in accordance with 
clinical protocols and guidelines by healthcare providers 
at all levels of the system. For patients hospitalized at least 
once due to AF, both elective and urgent hospitalizations 
were recorded annually.

The questionnaire captured the number of months 
the patient spent with persistent, long-standing persistent, 
and permanent forms of AF. The duration of each form 
may reflect the quality of medical care, influenced by 
factors such as healthcare provider performance, patient 
compliance, drug efficacy (which is itself dependent on 
income, awareness, and access to care), and other variables.

Given the high incidence of stroke, pulmonary 
embolism (PE), and myocardial infarction (MI) among 
patients with AF, the study documented:

The number of months from AF diagnosis to 
the occurrence of stroke

The number of months from diagnosis to MI
The number of months from diagnosis to PE
Patients who had experienced stroke, PE, or MI before 

the diagnosis of AF were excluded from the study.
Because the quality of medical care also depends on 

the qualifications of healthcare providers, the questionnaire 
collected data on the years of experience and professional 
category of the initial treating physician — the family 
doctor/general practitioner, outpatient cardiologist, 
and hospital-based cardiologist. If patients changed doctors 
over time, only the experience and category of the physician 
managing the patient at the time of diagnosis or first 
hospitalization for AF were considered.

Frequent changes in physicians may compromise care 
continuity; therefore, the questionnaire included questions 
about whether and how often patients changed their family 
doctors or cardiologists.

Compliance was a critical variable influencing care 
effectiveness. The questionnaire captured whether patients 
had complaints about the services received at the outpatient 
or inpatient level and whether there were recorded instances 
of non-adherence to prescribed treatments.

Facility ownership was also considered, as it can 
influence care delivery. Thus, the study noted the ownership 
status of the facility providing primary care at the time 
of diagnosis, as well as the facility providing inpatient care 
during the patient’s first hospitalization. The current type 
of primary healthcare facility was also recorded, as a change 
in ownership might reflect patient dissatisfaction with 
previous care.

Accessibility to healthcare was evaluated through 
a question about whether the patient’s outpatient clinic 
was located separately from the primary healthcare center 
(PHC).

Environmental conditions during hospitalization, 
such as the type of hospital room during the first admission, 
were also taken into account, as they may affect treatment 
outcomes.

The speed of disease progression served as an indirect 
indicator of care quality and patient engagement. For 
a clearer understanding, the study recorded the number 
of months each AF form lasted and the transition speed 
between them. Annual AF exacerbation frequency was 
also captured.

An essential factor in evaluating healthcare efficiency 
was the annual out-of-pocket spending on outpatient 
and inpatient care (from disease onset onward). These 
expenditures were calculated in U.S. dollars per year, 
based on prescribed medications, using historical price 
data from the official drug registry and exchange rates for 
the corresponding years.

The method of rhythm control was also documented, 
as it affects disease progression, healthcare costs, 
and quality of life.

Patient care pathways were analyzed as a critical 
component of timely and effective healthcare delivery. 
Each patient was categorized based on a predefined set 
of modeled pathways.

The data were analyzed using Structural Equation 
Modeling (SEM) [6,7], which allowed for the assessment 
of relationships between latent constructs and observed 
variables. The theoretical model was adapted to the study 
conditions by constructing three main latent factors – 
informational noise, quality, and comfort – and specifying 
regression links between these factors and healthcare cost. 
SEM analysis was performed using the “lavaan” package 
in R (version 4.2.2). All data were processed in accordance 
with ethical standards and anonymity principles, in line 
with the Declaration of Helsinki.

Data processing. Statistical analysis was conducted 
using the maximum likelihood (ML) estimation method. 
To assess model fit, the following indices were employed 
[8, 9, 10, 11]:

Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)
Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)
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Comparative Fit Index (CFI)
Tucker-Lewis Index (TLI)
For comparison of nested models, the Satorra-Bentler 

scaled chi-square difference test was used.
Standardized regression coefficients were evaluated 

for statistical significance at the level of p < 0.05.
To improve the accuracy of estimates, particularly for 

the variable “cost”, instrumental variable modeling was applied.

Research results

The main hypotheses are illustrated using colored 
arrows and suggest the following associations (Figure 1):

A significant negative regression coefficient between 
information noise and quality of medical services;

A significant positive regression coefficient between 
information noise and cost of medical services;

A significant regression coefficient between 
information noise and comfort of medical services;

A significant positive regression coefficient between 
quality and cost of medical services;

A significant positive regression coefficient between 
comfort and cost of medical services;

A significant positive covariance coefficient between 
quality and comfort of medical services.

The acceptance of most of these hypotheses indicates 
an approach to equilibrium among the cost, quality, 
and comfort of medical services.

The first three hypotheses are important because their 
acceptance indicates that the reduction of individualized 
price elasticity of demand concerning cost, quality, 
and comfort, due to insufficient patient awareness, leads 
to a decrease in the balanced values of cost, quality, 
and comfort.

We singled out route 1, as it is the only one that does not 
include inpatient care. Route 1 exclusively serves patients 
with persistent atrial fibrillation (AF). However, this 
route is a component of more complex routes. Therefore, 
the majority of patients with AF are served either directly 
by this route or as part of other routes, which underlines its 
significance.

Fig. 1. Diagram of the transformed model by 
D. Dranov and M. Satterwhite

 

Model structure (SEM):
Information noise (F1), as a latent factor, is defined 

by loadings on the following observed variables (SEM 
variable names and coding in parentheses; “*” marks 
recoded variables):

Age
Gender
Place of residence
*Education
Employment
Duration of illness
Quality of medical services (F2), as a latent factor, is 

defined by loadings on the following observed variables:
Completeness of examination
Ownership form of primary health care facility
Ownership form of the facility where cardiology 

outpatient service was provided
Medical staff qualification (f0): a latent factor
Medical staff qualification (f0), a latent factor, is 

defined by loadings on the following observed variables 
(“*” marks recoded variables):

Work experience of general practitioner
*Category of general practitioner
Work experience of cardiologist
*Category of cardiologist
Comfort of medical services (F3), as a latent factor, is 

defined by loadings on the following observed variables:
Age
Gender
Number of times the patient changed the general 

practitioner
Number of times the patient changed the cardiologist
Patient complaints about the general practitioner
Patient complaints about the cardiologist
Ownership form of the facility where cardiology 

outpatient service was provided
Other definitions of latent factors were also considered. 

For example, in defining F2, the facility name and whether 
the outpatient clinic was separate from the central 
primary care center were included. Also, the ownership 
form of the primary care facility was used for describing 
comfort. However, these additional components caused 
singularity of the covariance matrix due to collinearity 
(similar information) with included variables and were 
therefore excluded without loss of information.

The analysis confirmed six hypotheses in different 
subgroups. In the group of patients with persistent AF, 
five out of six hypotheses were confirmed. A positive 
association was found between quality of services 
and cost, as well as between comfort and cost. Information 
noise correlated negatively with quality but positively 
with cost.

For patients with long-term persistent and permanent 
forms, three out of six hypotheses were confirmed. In these 
groups, demand elasticity for quality plays a major role, 
while the influence of comfort and price decreases. This 
indicates an adaptive shift in patient priorities in more 
severe clinical conditions.
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Additional analysis showed that the factor 
“physician qualification” significantly affects the quality 
assessment, while the frequency of physician changes 
and patient complaints affect comfort. Cost is influenced 
by multiple factors: insurance coverage, age, number 
of hospitalizations, treatment intensity, and ownership 
form of the facility.

Discussion of research results

The obtained results indicate that the Dranov 
and Satterwhite model is an effective tool for analyzing 
the market efficiency of medical services [12, 13]. Its 
application not only allows identifying key factors 
influencing demand formation but also assesses 
the effectiveness of adapting medical services to the needs 
of different patient categories.

The observed shifts in the structure of demand 
elasticities confirm that patients with more severe 
forms of atrial fibrillation (AF) focus more on quality, 
whereas in milder cases, comfort plays a greater role. 
This has important practical implications for developing 
individualized healthcare pathways that consider both 
clinical conditions and patients’ behavioral patterns.

Information noise, as a latent factor, helped explain 
variability in patients' decision-making. Reducing it 
through educational campaigns or counseling may 
positively influence the achievement of market equilibrium 
among cost, quality, and comfort [14, 15].

Prospects for further research

Further studies will focus on expanding the sample size, 
including other forms of cardiovascular diseases, analyzing 
the dynamics of demand changes over time, and testing 
the model on regional subsamples. The development 
of recommendations aimed at reducing information noise 
and enhancing the transparency of the healthcare system is 
also planned.

A promising direction is the expansion of the behavioral 
component of the potential healthcare consumer, which 
requires further development of the theoretical framework 
from the perspective of behavioral economics.

Conclusions

The Dranov and Satterwait model effectively enables 
the modeling of market behavior within the healthcare 
services system.

Patients with severe forms of atrial fibrillation 
prioritize quality, whereas those with milder forms 
prioritize comfort.

The cost of medical services is derived from a complex 
set of factors, including clinical, social, and organizational 
aspects.

Reducing information noise can improve the balance 
between costs, quality, and comfort.

SEM modeling is a reliable tool for evaluating 
effectiveness under multifactorial influence.
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Purpose: To evaluate market efficiency in organizing medical services for patients with persistent, long-standing persistent, and 
permanent atrial fibrillation using an adapted model by Dranov and Satterwait, considering the role of information noise in demand 
elasticity and consumer decisions.

Materials and methods: The study analyzed services for 250 patients with various atrial fibrillation forms during 2015–2023 
across five clinical pathways. Structural Equation Modeling (SEM) with latent variables – quality, comfort, and information noise – 
was applied using R’s «lavaan» package. Model fit was assessed with RMSEA, SRMR, CFI, TLI, and the Satorra-Bentler test.

Results. SEM showed significant links between quality, comfort, cost, and information noise. For persistent atrial fibrillation 
patients, service cost correlated strongly with quality and comfort; in other forms, quality sensitivity prevailed. Information noise 
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reduced perceived quality but increased cost. Physician qualification influenced quality, while physician changes affected comfort.
Conclusions. The Dranov and Satterwait model effectively assesses healthcare market behavior. Patients with severe atrial 

fibrillation prioritize quality; those with milder forms value comfort more. Minimizing information noise can optimize cost, quality, 
and convenience balance. SEM is a suitable method for analyzing complex consumer behavior factors.

Key words: healthcare service efficiency, atrial fibrillation, theoretical model, quality of health care service, patient comfort, 
SEM, information noise. 

Мета: усебічна оцінка ринкової ефективності організації медичних послуг для пацієнтів із персистуючою, тривало пер-
систуючою та постійною формами фібриляції передсердь (ФП) із використанням адаптованої теоретичної моделі Д. Дранова 
і М. Саттервейта. Основний акцент зроблено на аналізі впливу інформаційного шуму на зміну еластичності попиту, споживчу 
поведінку та процес прийняття рішень у сфері охорони здоров’я. Актуальність роботи зумовлена складністю взаємодії між 
пацієнтами та системою охорони здоров’я в умовах неповної або викривленої інформації про якість, вартість та комфорт 
медичних послуг.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження виступили медичні послуги, отримані 600 пацієнтами з різними формами 
ФП у період 2015–2023 рр. у межах п’яти клінічних маршрутів, які включали спеціалізовану та високоспеціалізовану допо-
могу. Методологічною основою дослідження стало структурне моделювання рівнянь (Structural Equation Modeling, SEM) із 
застосуванням латентних змінних: якості, комфорту та інформаційного шуму. Аналіз проводився у середовищі програмування 
R із використанням пакету «lavaan». Оцінка адекватності моделей здійснювалася за допомогою таких індексів: Root Mean 
Square Error of Approximation (RMSEA), Standardized Root Mean Squared Residual (SRMR), Comparative Fit Index (CFI), Non-
Normed Fit Index (Tucker-Lewis Index, TLI) та тесту Satorra-Bentler для корекції на неоднорідність.

Результати. SEM-модель продемонструвала статистично значущі взаємозв’язки між основними латентними змінними: 
якістю, комфортом, вартістю медичних послуг та рівнем інформаційного шуму. Для пацієнтів із персистуючою формою 
фібриляції передсердя було виявлено тісну кореляцію між вартістю послуг та їх якісними характеристиками (технічна якість, 
результативність, професіоналізм персоналу), а також рівнем комфорту (доступність, емоційна підтримка, організація про-
цесу). Натомість у пацієнтів із тривало персистуючою та постійною формами переважала чутливість саме до якісних пара-
метрів послуг. Установлено, що інформаційний шум знижує сприйняття якості послуг, але водночас позитивно корелює з 
готовністю платити вищу ціну, ймовірно, через недостатню орієнтацію пацієнта у наданій інформації. Також виявлено, що 
вища кваліфікація лікаря позитивно впливає на сприйняття якості, тоді як часта зміна лікаря має негативний вплив на відчуття 
комфорту пацієнта. Комфорт пацієнта оцінювався через такі змінні, як організаційна доступність, емоційна підтримка з боку 
персоналу, стабільність контактної особи (лікаря).

Інформаційний шум, який вимірювався як суб’єктивне сприйняття неповноти, протиріччя чи складності медичної інфор-
мації, мав негативний вплив на сприйняття якості послуг, проте, парадоксально, позитивно корелював із вартістю, що, ймо-
вірно, свідчить про нераціональність рішень пацієнтів у середовищі інформаційної асиметрії. Окрім того, виявлено, що рівень 
кваліфікації лікаря достовірно покращує сприйняття якості, тоді як часта зміна лікаря в межах клінічного маршруту знижує 
рівень суб’єктивного комфорту.

Висновки. Отримані результати узгоджуються з припущеннями моделі Дранова і Саттервейта про вплив асиметричної 
інформації на функціонування ринку медичних послуг. У контексті ФП, де важливо забезпечити безперервність та персоналі-
зований підхід, наявність інформаційного шуму може призводити до неефективного розподілу ресурсів, збільшення витрат 
та зниження задоволеності пацієнтів. SEM дав змогу детально проаналізувати взаємозв’язки між змінними та підтвердити 
доцільність використання цієї моделі у галузі охорони здоров’я.

Адаптована модель Дранова і Саттервейта показала високу ефективність для аналізу ринкової поведінки споживачів 
медичних послуг в умовах багатофакторного впливу. Пацієнти з тяжчими формами ФП, які мають більший клінічний ризик, 
надають перевагу якості медичних послуг, тоді як у пацієнтів із менш тяжкими формами більш важливим виявляється ком-
форт. Визначено, що зниження інформаційного шуму є ключовим напрямом для підвищення ефективності споживчих рішень 
та досягнення оптимального балансу між витратами, якістю та зручністю медичних послуг. SEM-моделювання виявилося 
доцільним інструментом для кількісного аналізу складних взаємозв’язків у сфері охорони здоров’я.

Ключові слова: ефективність медичних послуг, фібриляція передсердь, теоретична модель, якість медичних послуг, 
комфорт пацієнта, SEM, інформаційний шум.
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Introduction

Since 2014, Ukraine has been going through one 
of the most difficult periods in its modern history due 
to the military conflict in the east of the country. Armed 
aggression by the russian federation led to the annexation 
of Crimea and the armed conflict in Donetsk and Luhansk 
regions. In 2022, russia's full-scale invasion of Ukraine 
began, which caused significant human and material losses, 
seriously affected the national security, economy and social 
structure of Ukraine [1, 2] leading to amputations. Such 
injuries not only require immediate and qualified medical 
intervention, but also long-term and comprehensive reha-
bilitation. According to the Houp.org Foundation's expert 
assessment, 74% of all injuries among military personnel 
are limb injuries [3]. 

Treatment and rehabilitation of amputated servicemen 
after a mine-blast injury is a complex and multicomponent 
process that includes not only medical interventions but 
also psychological support, social adaptation, and profes-
sional rehabilitation. Studies conducted in various coun-
tries that either had relevant conflicts or wars or whose mil-
itary contingents took part in military operations indicate 
that the costs of treatment and rehabilitation of the mili-
tary [4–8]. 

These studies highlight the need to develop and imple-
ment government support programs that include not 
only medical care, but also financial support for patients 
and their families, which may include prosthetics, physical 
therapy, psychological support, and social services.

The purpose of the research is to study the «por-
trait» of servicemen with amputations as a result of mine-
blast injuries and calculate the costs of their treatment 
and rehabilitation in a specialized institution that provides 
highly qualified inpatient care. 

Object, materials and research methods

The object of the study is military personnel with 
amputations as a result of mine-blast injuries; the subject 
is the socio-demographic characteristics of such patients 

and the direct and indirect costs of the health care institution 
for their treatment and rehabilitation. 

The sample included all servicemen with amputations 
caused by mine-blast injuries who underwent treatment 
and rehabilitation at the Feofinia Clinic of the State 
Administration of Affairs from September 2022 to June 
2024 (46 people in total).

For data collection, information from available 
electronic medical records was used (age characteristics 
of patients; military ranks of patients; time from injury to 
admission of the patient to hospital; duration of medical 
evacuation; localization of the amputation site; duration 
of hospitalization and hospital stay; data on surgical 
interventions and rehabilitation measures; frequency 
and causes of repeated hospitalizations). Patients were not 
directly involved in the study, provided informed consent 
to the processing of their data at the time of treatment. 
All data used in the study is anonymized to ensure 
the confidentiality of personal information (resolution 
of the Committee on Ethics of Scientific Research 
of NaUKMA, registration number FWA00030125, 
minutes No. 3 dated May 15, 2024).

For calculations, the method of calculating the total 
costs of a specific disease, Cost-of-illness (COI) [9–11], 
and economic analysis were used. For the calculations 
of direct and indirect costs, the following input data were 
used: data on hospitalization and hospital stay of patients 
(number of days, cost of one day of stay), surgical 
operations, including anesthesia support, consultations 
of specialist doctors, costs of medicines, in particular 
for pain management, etc., information on laboratory 
and instrumental studies (quantity and cost), information 
on the scope and list of rehabilitation and support services.

The study had several limitations. In particular, this 
concerned the completeness of information on the provision 
of medical care to patients at the stage of medical 
evacuation, which could be useful for a complete analysis 
of the causes of amputations and their complications. Data 
on the subsequent costs of treatment and rehabilitation 
of patients after discharge from the hospital, as well 
as the costs of prosthetics, were not analyzed.
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Research results

The sample of patients consists of 46 patients (military 
personnel) who received a mine-blast wound while serving 
in the military structures of Ukraine and were injured while 
performing combat missions. 

All patients received medical care and rehabilitation 
from September 2022 to June 2024 at the Feofiniya Clinical 
Hospital of the State Management of Affairs of Ukraine 
in accordance with the Resolution of the Verkhovna Rada 
of Ukraine «On Providing Proper Medical Care to Military 
Personnel and Privates and Officers Who Were Injured, 
Contusion or Other Damage to Health During the Events 
in the East of Ukraine» [12]. 

The age range of patients ranged from 21 to 58 years. 
The mean age of patients was 36.7 years (median 
36 years). By age, the respondents were distributed 
as follows: age 21–30 years: 12 patients (26%); 31–40 
years: 17 patients (37%); 41-50 years: 11 patients (24%); 
51–60 years old 6  patients (13%). The distribution by 
age group indicates that the largest number of amputated 
patients was in the age group of 31–40 years, the second 
was the group of patients aged 21–30 years. All patients 
were admitted to the health care facility at the stages 
of medical evacuation, with the exception of 2 people 
who were transferred as planned from other health 
care institutions due to the need for highly specialized 
medical care (both patients after long-term treatment: 243 
and 164 days after injury, respectively). 

The average duration of medical evacuation is 
7.32 days (median 6 days). The minimum number 
of days from the moment of injury to hospitalization 
in the the Feofiniya Clinical Hospital of the State 
Management of Affairs of Ukraine is 48 hours, the maximum 
is 22 days. The distribution of the duration of evacuation is 
asymmetrical, with a shift to the right. The most common 
duration of medical evacuation is 6 days; Most values are 
located in the range from 2 to 12 days. 

Significant differences in the duration of the stages 
of medical evacuation were recorded: 4 patients had 
a significantly longer time at the previous stage of medical 
evacuation (from 17 to 22 days). This requires more 
detailed study and analysis, but it is likely that this data 
can be useful for planning and improving the medical 
evacuation process. Also, such information is important for 
developing strategies to reduce the duration of the stages 
of medical evacuation.

According to the results of the analysis of military 
ranks of amputees, it was found that 8.7% of them had 
officer ranks, 21.7% were sergeants, and 69.6% were 
soldiers. It can be assumed that such a distribution by 
military ranks was due to the specifics of the service, 
other factors that led to injuries among military personnel. 
However, it is not possible to draw definitive conclusions 
about the relationship between rank and amputation risk 
from such a small amount of data. For a more detailed 
analysis, more data is needed, which includes information 
on factors such as the type of troops, the type of combat 

injury, access to medical care, training to provide self-help 
and assistance to another, etc.

10.9% of respondents had re-hospitalization; 
the median time between repeated hospitalizations was 
68.2 days. In total, one re-hospitalization per patient was 
recorded (P=0.029). Among the main reasons for repeated 
hospitalizations in the study sample were: 1) the need for 
surgical intervention (closure of the colostomy); 2) phantom 
pains (neuroma); 3) phantom and nociceptive pain 
(heterotopic ossification and neuroma); 4) deterioration 
of visual acuity (penetrating wound of the sclera, 
intraocular foreign bodies, traumatic cataract of the eye); 
5) phantom and nociceptive pain (heterotopic ossification 
and neuroma). It was found that most patients complained 
of pain syndrome in the form of phantom and/or nociceptive 
pain during repeated hospitalization. The causes of such 
pain were complications after amputations (heterotopic 
ossifications and neuromas). 

Among all patients in the study sample, 55 amputations 
of various localizations were recorded, on average there 
were 1.2 amputations per patient. Every fifth patient had 
two or more amputations. Primary or repeated amputations 
were performed in 18 patients (32.7%). Among all other 
patients (37 or 67.3%), amputations were performed 
in the previous stages of treatment. This indicates that 
all servicemen received complex and multiple injuries, 
required immediate amputation, or the amputation took 
place at the time of injury (traumatic amputation).

According to the study, it was found that amputations 
of the lower limbs occurred in respondents much more 
often than in the upper ones. Most of the amputations (80%) 
were performed on the lower extremities: 40% of them 
were above the knee (thigh), 40% were lower (30.9% ̶ 
lower leg, 9.1% ̶ foot). Upper limb injuries accounted 
for 20% of the total number of amputations: 9.1% above 
the elbow, 10.9% below. This can be due to several factors. 
In particular, a higher probability of injuries to the lower 
extremities as a result of explosions, anti-personnel mines, 
falls, explosions, other hostilities, etc. It is important to note 
that the amputation localization data presented above are 
based on a limited set of data and may not be representative 
of a larger population. The reasons or indications for 
amputations that were performed at the previous stages 
of medical evacuation were not investigated due to the lack 
of relevant information. 

The average period of stay of patients in the Feofiniya 
Clinical Hospital of the State Management of Affairs 
of Ukraine was 144 days (median 120 days), which indicates 
the complexity of the patient's health status, the need for 
an integrated approach to the treatment and rehabilitation 
of military personnel with amputations. It should be noted 
that during the study, significant fluctuations between 
the minimum and maximum values of the duration of stay 
in the hospital of amputees (from 50 to 200 days) were 
recorded.

When calculating the costs of hospitalization and stay 
for treatment, we took into account the costs of providing 
«hotel» services in the Feofiniya Clinical Hospital 
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of the State Management of Affairs of Ukraine (patient's 
stay in a 2-bed ward), data on the duration (number of days) 
of stay of patients with amputations. Such average costs 
were estimated at UAH 287,435 ≈UAH 290,000. 

The costs of laboratory diagnostics were carried out 
in the context of certain types of such diagnostics: general 
clinical studies, biochemical studies, bacteriological studies 
and immunological studies. The results of the analysis 
of volumes and the list of laboratory diagnostic tests 
demonstrate a wide variety, which may indicate a complex 
and multi-stage process of diagnosis and treatment of such 
injuries. As well as an individualized approach to each 
patient depending on his condition and the need for certain 
laboratory tests. The total number of laboratory parameters 
performed is 9379, an average of 204  laboratory 
parameters per patient. Studies as complete blood count 
(964), determination of total protein (649), creatinine (688) 
and urea (647). The estimated total costs of laboratory 
diagnostics amounted to UAH 1,575,970 ≈UAH 
1.6 million. 

Costs for instrumental diagnostics: 49 instrumental 
diagnostic methods were analyzed, which are divided into 
the following groups: PET-CT, MRI, CT radiography, 
ultrasound diagnostics, etc. On average, about 10 computed 
tomography scans were performed on one patient. The use 
of CT for diagnosis is due to the fact that most patients 
had metal fragments in the body, which is a common 
contraindication to magnetic resonance imaging. 
The estimated total costs of instrumental diagnostics 
amounted to UAH 1,161,510≈1.2 million. on all patients 
with amputations as a result of mine-blast combat trauma. 
Of these, the largest costs are for CT – UAH 758,570 
(465 examinations and 65.3% of instrumental diagnostics 
costs), MRI – UAH 45,400 (15 examinations and 4% 
of instrumental diagnostics costs). Ultrasound diagnostics 
accounted for 17% of all instrumental studies (on average 
11.5 studies per patient) and the cost of its implementation 
amounted to UAH 193,225 ≈UAH 193,200.

Costs for surgical interventions: the total number 
of surgical interventions among the patients of the study 
sample was 406, on average 8.8 surgical interventions 
were performed per patient. When making calculations, 
the costs of surgical intervention, anesthesia support, 
dressings, VAK therapy were taken into account. 
The estimated total costs for surgical interventions 
amounted to UAH 773,505 ≈UAH 773,500.

Expenses for consultations of specialists: the number 
and cost of consultations and consultations, which 
were reflected in the medical history, were studied. 
According to the study, it was found that in general, 
734  consultations of doctors of various profiles were 
recorded in the medical documentation, on average, one 
patient had 16 consultations.

The cost of medicines was calculated, first 
of all, for means for the management of pain in a patient 
after amputation, as well as the cost of antibiotics, 
anticoagulants, psychotropic drugs. In general, it should be 
noted that the costs of medicines for patients from the study 

sample were very variable and significantly depended on 
the sources of their receipt (public procurement, volunteer 
assistance, etc.). In particular, for the management 
of pain after amputation the cost of painkillers was 
about UAH 15,000 per patient. As for other medicines 
(antibiotic therapy, anticoagulants, psychotropic drugs, 
etc.), it is estimated that an average of about UAH 1500 
per patient was spent every day. The estimated total cost 
of medicines for the group of respondents is about UAH 
10,741,500≈10.7 million.

Costs for rehabilitation services: the provision 
of rehabilitation care by a multidisciplinary team 
in the the Feofiniya Clinical Hospital of the State 
Management of Affairs of Ukraine to patients in the acute 
rehabilitation period took place in all departments, centers, 
divisions of the health care facility where patients 
were hospitalized. Such a team included doctors 
of physical and rehabilitation medicine, physical therapists, 
occupational therapists, speech and speech therapists 
(speech therapists), assistants to physical therapists 
and occupational therapists, psychologists, and a social 
worker. 

During the patient's stay at the stage of the acute 
rehabilitation period, rehabilitation care was provided 
of a low volume – 1 hour a day for 5 days a week [13]. 
According to the rehabilitation route, in the post-acute 
period, rehabilitation care for amputees was provided 
of a high volume – 3 hours a day for 5 days a week. 
Cost calculations were made for the main rehabilitation 
services: physical therapy, occupational therapy, classes 
with a psychologist and massage. The estimated total 
costs for the provision of rehabilitation services are UAH 
1,155,116≈1.2 million. The largest share of costs (57%) 
was for physical therapy. This is due to the fact that patients 
needed prevention of complications caused by adynamia 
(pneumonia, bedsores, venous thrombotic complications, 
etc.), had the need for early mobilization, the need for 
the prevention of contractures and the maintenance of full 
range of motion in the joints, verticalization, increasing 
the patient's endurance, learning to sit and move (in 
the case of amputations of the lower or lower limbs), 
selection, training in the use, adjustment and provision 
of rehabilitation aids aimed at primary verticalization (in 
the case of amputations of the lower limbs) [13].

In general, according to the calculations, 
the total cost of treatment of 46 patients with mine-blast 
injuries (amputations) amounted to UAH 28,893,861  
≈UAH 29.0  million, of which the largest share was 
occupied by the costs of hospital stay (45%), laboratory 
and instrumental tests (9.1%) and medicines (28.6%). Per 
patient, the costs amounted to UAH 628 thousand.

Discussion of research results

According to the study, it was found that the problem 
of providing medical care and rehabilitation to the military 
is covered in international publications and scientific 
studies on countries that either had relevant conflicts 
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or wars, or whose military contingents took part in military 
operations. 

Compared to other studies, certain differences 
have been established in terms of the age of servicemen 
with mine-blast injuries and amputations. According 
to our study, the average age of patients was 36.7 years, 
and according to the experience of other countries, the age 
range of patients varied from 25 to 30 years. In particular, 
the average age of servicemen injured by anti-personnel 
mines during the period of hostilities from 1991 to 1995 
in southern Croatia was 25.5 years [14,15]. The average age 
of military personnel who took part in the operation in Iraq 
(period March 2004-December 2007) and received mine-
blast injuries, – 24.5 years [16–18]. Studies by Belisle, J. G. 
et al. [19] also shows that the average age of U.S. military 
personnel who underwent major amputations of limbs 
during hostilities in Iraq and Afghanistan between October 
1, 2001 and July 30, 2011, was 25  years. According to 
the data of a retrospective analysis of traumatic limb 
amputations due to explosions (military hospital, Kandahar, 
Afghanistan) [20] it was also found that the average age 
of patients with amputations due to mine-blast injuries was 
29 years.

The experience of studying the type, location, 
and severity of injuries among military personnel who 
took part in military operations is important. Regarding 
the complexity of injuries, according to our study, patients 
had multiple injuries that required primary and secondary 
amputations (1.2 amputations per subject). These data 
are consistent with the results of other studies among 
military personnel who were injured by explosive 
weapons in Afghanistan in 2010 or 2011. trunk and/
or upper limbs [21]. The scale of traumatic amputations 
in British servicemen who took part in the military 
contingent in Afghanistan between 2003 and 2014 was 
also quite significant: the average number of lost limbs per 
wounded person was 1.6 [22]. According to other studies, 
the proportion of complex and very complex among all 
mine-blast injuries was 8.6% and 5.9%, respectively 
[23–25]. Among U.S. military personnel who underwent 
extensive limb amputations during combat operations 
in Iraq and Afghanistan in 2001-2011, the most common 
localization was below the knee amputation. In general, 
the complexity of the injury was assessed according to 
the appropriate scales and amounted to 15 points and above, 
which indicated serious injuries [19].

According to one of the domestic studies on injured 
servicemen in 2014-2016, who took part in the ATO 
and were hospitalized in the hospital. I.I. Mechnikov 
(Dnipro) [26], mine-blast injuries and impressions also 
prevailed (67.6%), including significant impressions on 
the lower limbs (62.2%). These data indicate a significant 
prevalence and complexity of traumatic injuries caused by 
mine-blast injuries.

It is also important to study the duration of treatment 
of servicemen with mine-blast injuries and amputations. 
According to this study, patients were treated for 
an average of 144 days (median  ̶ 120 days; range ̶ 34-635 

days). According to the study Melcer, T. et al. [27], which 
was conducted among 649 U.S. military personnel with 
limb amputations as a result of injuries sustained during 
the conflicts in Iraq and Afghanistan from 2001 to 2008, 
their treatment after early amputation was 90 days, late ̶ more 
than 90 days after the injury. The results of a retrospective, 
interventional study of U.S. military personnel who 
participated in the operation in Iraq, indicate that 
the average duration of follow-up was 200 days (median – 
97 days; range – 4–1023 days). Researchers pointed out 
that new surgical and pharmacological treatments are 
needed to improve functional and anatomical outcomes 
in such injuries [18]. 

Today, in Ukraine, the basic principles of providing 
medical care to military personnel are regulated by 
the relevant law of Ukraine [28], which was amended 
at the beginning of the full-scale invasion to ensure 
the provision of such assistance under martial law [29]. 
According to the order of the Ministry of Health of Ukraine 
[30] medical care should be provided to all victims 
and wounded around the clock without fail in the nearest 
healthcare institutions that are able to provide assistance 
in accordance with the profile of the lesion. Under martial 
law, civilian healthcare institutions, including private ones, 
are also involved in the provision of medical care, but 
on condition that the selected private medical institution 
provides services free of charge (paid for by the institution 
itself or within the framework of the Medical Guarantee 
Program (PMG).

The Medical Guarantee Program defines 
the appropriate packages of medical services, which 
provide for the provision of free assistance to victims 
of the consequences of hostilities, including those related 
to mine-blast injuries and their consequences. In particular, 
in the SGP in 2022 [31] the list of diagnostic-related groups 
(DRG) includes the corresponding codes for payment for 
interventions related to the consequences of mine-blast 
trauma (codes 805, 806, 807). 

Reimbursement of NHSU expenses to health care 
institutions for the treatment of patients with mine-blast 
injuries was and is carried out at a combined tariff, which 
combines the global rate and the rate per treated case, 
taking into account the DRG. The share of payment for 
DRG, taking into account the complexity of the treated 
case, is growing annually. The corresponding changes 
in the combination of the share of the global rate and the rate 
for the DRG are presented in Table. 1. Also, the amount 
of reimbursement of expenses is adjusted by additional 
coefficients (for the willingness to provide medical care, 
the mountain coefficient; and from 2024.  ̶ for the provision 
of prolonged inpatient medical care to adults and children, 
which is associated with new risks and challenges due to 
the war and the need for long-term treatment, especially for 
patients with mine-blast injuries). 

In 2024, two new packages of medical guarantees 
are included in the PMG: rehabilitation care for adults 
and children in inpatient and outpatient conditions with 
corresponding tariffs of UAH 19,769 and UAH 10,820. 



129

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я      

Table 1
Changes in the PMG related to the provision of free medical care to patients with mine-blast injuries under 

contracts with the NHSU in 2022–2024 (prepared by the authors based on sources [32–34])
Indicator 2022 2023 2024
Tariff for medical services, UAH 7 506 8 635 (+1129)* 8 735 (+100)**

Global Rate Application Share Ratio
from January 1 to March 31 of the corresponding year 0,8 0,95 0,6
from April 1 to June 30 of the corresponding year 0,75 0,85 0,55
from July 1 to September 30 of the corresponding year 0,7 0,65 0,5
from October 1 to December 31 of the relevant year 0,65 0,45

Adjustment coefficients to the rate for the treated case
from January 1 to March 31 of the corresponding year 0,2 0,05 0,4
from April 1 to June 30 of the corresponding year 0,25 0,15 0,45
from July 1 to September 30 of the corresponding year 0,3 0,35 0,5
from October 1 to December 31 of the relevant year 0,35 0,55
Coefficient for willingness to provide medical care to children or 
adults, subject to compliance with additional conditions

1,3

Mountain coefficient 1,2
Coefficient for the provision of prolonged inpatient medical care to 
adults and children

X X 0.1 of the global rate per 
month, is included in 

the terms of the contract 
with medical service 

providers determined by 
the list of the Ministry of 
Health (PMC «Inpatient 

care for adults and 
children without surgical 

operations»)
Weight coefficient DSG 805 Other surgical interventions 
associated with the long-term consequences of mine-blast trauma

1,91

Weight coefficient DSG 806 Consequences of mine-blast trauma 
(severe burns, intracranial injuries)

3,17

Weight coefficient DSG 807 Other diseases associated with long-
term consequences of mine-blast trauma

1,02

Note: * – compared to 2022; ** – compared to 2023.

Appropriate adjustment coefficients were applied to 
the rate for medical services (one rehabilitation cycle) 
depending on the complexity and complexity of the service 
provided [34]. The highest coefficients were used when 
undergoing inpatient rehabilitation: 2.1 for cases with 
the highest complexity in combined injuries and 1.6 ̶ high 
(in the presence of moderate and significant restrictions on 
daily functioning).

The results of this study allowed us to calculate 
the costs of treatment and rehabilitation of servicemen 
with amputations as a result of mine-blast injuries 
at the level of a specialized inpatient institution. 
The calculations indicate significant financial costs for 
inpatient treatment and rehabilitation of such patients 
compared to reimbursement of costs at the expense 
of the medical guarantee program (on average, UAH 628 
thousand per patient against UAH 60–70 thousand for 
PMG)). The data obtained may be important for predicting 
future healthcare costs among military personnel after 
amputation, i.e., they may be important for improving 
budgeting and payment policies within the framework 
of state guarantees for the provision of medical services. 

The obtained cost calculation data indicate similar 
results in terms of the need for financial resources to 
cover the costs of treatment and rehabilitation of military 
personnel who took part in various conflicts or wars 
and were injured, which is reflected in other publications. 
In particular, according to Canadian researchers who 
have been assessing the financial costs of proper care for 
military personnel wounded in the performance of duty 
in the conflict zones in Afghanistan since February 7, 2006 
As of February 6, 2007, such costs for treatment in a field 
hospital were approximately $20,000, a regional hospital 
outside the theater of operations – $42,000, and treatment 
in Canada after evacuation from a war zone – $113,000 
Canadian dollars (in 2008 prices) [35].

According to Masini, B. D. et al. [36] patients with 
limb injuries accounted for 65% of the total use of hospital 
resources worth US$65.3 million. The authors emphasized 
that combat-related limb injuries require the greatest use 
of resources for inpatient treatment in the initial period 
after injury, lead to greater disability, and have the highest 
projected costs for social benefits. Similar data are 
presented in the study by Kurichi J.E. and co-author [37]. 
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Some researchers also pointed to the need to create a long-
term health financing mechanism for military personnel 
with amputations [38]. The results of international 
studies also indicate that military conflicts and wars lead 
to a large number of complex injuries and, accordingly, 
financial costs. In particular, the total 40-year expenditure 
of the British cohort of Afghans with lower limb 
amputations amounted to £288 million ($444  million); 
this figure included the cost of inpatient trauma care, 
rehabilitation, and prosthetics [22].

Prospects for further research

The results of this study are extremely important 
for further fundamental, practical and long-term research 
to study and predict the future costs of treatment 
and rehabilitation of servicemen with amputations received 
as a result of mine-blast injuries and wounds. After all, 
the financial costs of providing medical and rehabilitation 
services for amputated servicemen will continue 
in the coming years and decades. Further research on 
health, mental health or complications that develop after 
injury or injury among military personnel with amputations 
resulting from mine-blast injuries is warranted. We also 
note that the results obtained cannot be valid for civilians 
who received mine-blast injuries and wounds. Therefore, 
such studies can become important for understanding 
the possible financial burden on both the health care system 
and directly on civilian amputees as a result of mine-blast 
injuries.

Conclusions

According to international experience, it has been 
established that in military conflicts or operations (Croatia, 
Iraq, Afghanistan, etc.), mine-blast injuries and injuries 
occupy a significant share (50% or more), especially 
among military personnel. Such injuries are quite complex, 
multiple and, in the vast majority with complications, 
injuries and amputations of limbs were predominant.

A portrait of a serviceman with amputations 
as a result of mine-blast injuries and wounds, who were 
treated and rehabilitated at the the Feofiniya Clinical 
Hospital of the State Management of Affairs of Ukraine 
was formed. In particular, the average age of such patients 
was 36.7 years, which is slightly higher than according 
to international sources (25-29 years). This may indicate 
the specifics of Ukrainian long-term military operations 
in the context of a hybrid war and the impact of mobilization 
age on this indicator.

It was found that among the studied contingent 
of patients, they were characterized by multiple injuries 
(1.2 amputations per patient), which required a long stay 
for treatment (an average of 114 days). The vast majority 
of amputations were performed at the preliminary stages 
of medical evacuation (67.3% of respondents), mainly 
amputations of the lower extremities, which correlates with 
the data of other international studies and publications. 
One in ten of the respondents had a second hospitalization, 
which was mainly due to the need for repeated surgery 
or pain syndrome (phantom pains).

According to the calculations, the total costs 
of treatment and rehabilitation of servicemen with 
amputations (without prosthetics) who underwent 
treatment and rehabilitation at the the Feofiniya Clinical 
Hospital of the State Management of Affairs of Ukraine 
(46 respondents) amounted to more than UAH 28.9 
million (in 2024 prices), which is an average of UAH 
628 thousand per patient. This significantly exceeds 
the amount of payment at the global rate and the rate per 
treated case under the medical guarantee program. In 2024, 
the reimbursement rate for one person treated under 
the packages of medical services «Surgical operations for 
adults and children in inpatient conditions» / «Inpatient 
care for adults and children without surgical operations» 
amounted to UAH 8,735, «Rehabilitation care for adults 
and children in inpatient conditions» – the rate per treated 
case was UAH 19,769 or, taking into account the highest 
correction coefficient of 2.1 for one rehabilitation cycle – 
UAH 41,515.
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Purpose: to study the «portrait» of servicemen with amputations as a result of mine-blast injuries and to calculate the costs of 
their treatment and rehabilitation in a specialised institution providing highly qualified inpatient care

Materials and methods. The study was conducted among servicemen who underwent treatment and rehabilitation at the Feofiniya 
Clinical Hospital of the State Management of Affairs of Ukraine from September 2022 to June 2024 (46 people in total). The following 
methods were used to conduct the study: cost-of-illness method, economic analysis. The costs of prosthetics due to amputations were 
not analysed in the calculations.

Results. 46 patients (servicemen) who sustained mine-blast wounds while performing combat missions were included in the 
study. The patients' ages ranged from 21 to 58 years (mean age – 36.7 years). On average, there were 1.2 amputations per patient. The 
average length of stay for treatment and rehabilitation was 144 days (median 120 days). Overall, it was estimated that the largest share 
of costs was for inpatient treatment (45%), laboratory and instrumental tests (9.1%), and medicines (28.6%). The cost per patient was 
UAH 628 thousand.

Conclusions. According to the calculations, the total cost of treatment and rehabilitation of servicemen with amputations 
(excluding prosthetics) in the study sample was more than UAH 28.9 million (in 2024 prices).

Key words: direct and indirect costs, medical care, combat-related amputations.

Мета: вивчення «портрету» військовослужбовців з ампутаціями внаслідок мінно-вибухових травм та обрахунок витрат 
на їх лікування та реабілітацію у спеціалізованому закладі, який надає висококваліфіковану стаціонарну допомогу.

Матеріали та методи. Дослідження проведено серед військовослужбовців, які проходили лікування і реабілітацію у 
клінічній лікарні «Феофанія» Державного управління справами з вересня 2022 р. по червень 2024 р. (усього 46 осіб). Для 
проведення дослідження використано такі методи: підрахунку загальних витрат на конкретне захворювання (Cost-of-illnes), 
економічний аналіз. Витрати на протезування у зв’язку з ампутаціями до розрахунків не аналізувалися.

Результати. Вибірка пацієнтів складалася з 46 пацієнтів (військовослужбовців), які отримали мінно-вибухове поранення 
під час виконання бойових завдань. Усі пацієнти перебували на лікуванні з вересня 2022 р. по червень 2024 р. Віковий діапазон 
пацієнтів варіювався від 21 до 58 років (середній вік – 36,7 року). Найбільша кількість пацієнтів з ампутаціями припадала на 
вікову групу 31–40 років. Термін від моменту травми до госпіталізації у спеціалізований стаціонарний заклад становив від 
48 годин до 22 днів (з урахуванням етапів медичної евакуації). Зафіксовано факти повторної госпіталізації серед досліджу-
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ваного контингенту (10,9%); середній час між повторними госпіталізаціями становив 68,2 дні. Серед найбільш поширених 
причин повторних госпіталізацій – больовий синдром у вигляді фантомного та/або ноцицептивного болю. 

У середньому на одного пацієнта припадало 1,2 ампутацій. Більшості пацієнтів ампутації були проведені на попередніх 
етапах лікування (37 пацієнтів, або 67,3%); 18 пацієнтам (32,7%) були проведені первинні чи повторні ампутації безпосеред-
ньо у закладі. Установлено, що ампутації нижніх кінцівок зустрічалися у респондентів значно частіше, ніж верхніх. Середній 
термін перебування пацієнтів на лікуванні і реабілітації становив 144 дні (медіана 120 днів). 

Пацієнти у досліджуваній вибірці потребували значної кількості лабораторних та інструментальних досліджень. Роз-
рахункові загальні витрати на лабораторну діагностику становили 1,6 млн грн. Переважна більшість пацієнтів потребувала 
проведення складних інструментальних досліджень під час лікування, зокрема комп’ютерної томографії, яка використовува-
лася найчастіше, оскільки більшість пацієнтів мала металеві осколки у тілі. Розрахункові загальні витрати на інструментальну 
діагностику становили близько 1,2 млн грн на всіх пацієнтів з ампутаціями внаслідок мінно-вибухової бойової травми, у т. ч. 
витрати на КТ – 760 тис грн (65,3% серед усіх витрат на інструментальну діагностику).

Більшість пацієнтів потребувала під час лікування лікарських засобів для менеджменту болю після ампутації. У серед-
ньому витрати на знеболювальні становили близько 15 тис грн для одного пацієнта. 

У цілому згідно з проведеними розрахунками сумарні витрати на лікування 46 пацієнтів із міно-вибуховими травмами 
(ампутаціями) становили 28 893 861 грн ≈29,0 млн грн. Із них найбільшу частку становили витрати на перебування в стаціо-
нарі (45%), лабораторні та інструментальні дослідження (9,1%) та лікарські засоби (28,6%). У розрахунку на одного пацієнта 
витрати становили 628 тис грн.

Висновки. Установлено, що за військових конфліктів чи операцій в інших країнах понад 50% припадає на міно-вибухові 
ураження і травми. Сформовано портрет військовослужбовця з ампутаціями внаслідок мінно-вибухових травм і поранень, які 
проходили лікування та реабілітацію у клінічній лікарні «Феофанія» ДУС. Пацієнти мали множинні травми з ампутаціями 
(1,2 ампутації на одного пацієнта). Згідно з проведеними розрахунками, загальні витрати на лікування і реабілітацію військо-
вослужбовців з ампутаціями (без урахування витрат на протезування) у досліджуваній вибірці становили понад 28,9 млн грн 
(у цінах 2024 р.), що в середньому на одного пацієнта 628 тис грн. Це в рази перевищує обсяги відшкодування витрат на ліку-
вання таких пацієнтів за програмою медичних гарантій. Отримані дані свідчать про потребу у значних фінансових ресурсах 
для покриття фактичних витрат закладів на надання стаціонарної медичної допомоги. 

Ключові слова: прямі та непрямі витрати, медична допомога, ампутації внаслідок бойових дій.
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Вступ

У зв’язку з реформуванням галузі охорони здо-
ров’я в Україні розпочато розроблення ключових про-
цесів та реєстрів, необхідних для існування інформа-
ційного середовища у сфері охорони здоров’я. Для 
забезпечення функціонування електронної системи 
охорони здоров’я постає актуальне питання щодо фор-
мування цифрової грамотності у майбутніх лікарів.

За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я, протягом останніх 15 років спостерігається 
постійне зростання впровадження національних 
електронних систем охорони здоров’я (EHR). Тільки 
у 2011–2016 рр. темпи такого зростання становили 
46%.

Уперше представив концепцію електронних 
медичних записів із використанням електронних 
інструментів американський лікар Лоуренс Від [1]. Зго-
дом у 1972 р. представники Regenstrieff Institute в Іллі-
нойсі розробили першу електронну систему медичних 
записів. Ураховуючи якість та ефективність комп’ю-
терної техніки того часу, використання EHR спочатку 
було обмеженим.

Швидкий розвиток напівпровідникових техно-
логій, мікропроцесорів і програмного забезпечення 
наприкінці ХХ ст. значно покращив нові системи EHR, 
а країни ЄС почали впроваджувати ефективні системи 
управління EHR із 2010 р. У США за президентства 
Б. Обами було витрачено кілька мільярдів доларів на 
прискорення запровадження електронних медичних 
записів зі стимулюючими виплатами понад 40 тис дола-
рів на кожного лікаря протягом п’яти років. До 2011 р. 
34% лікарів США перейшли на електронні медичні 
записи порівняно з 17% трьома роками раніше, згідно 
з опитуванням центрів контролю та профілактики 
захворювань [2].

Розвиток інформаційних систем охорони здоров’я 
паралельно з прогресом інформаційно-комунікаційних 
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технологій [3], потреба в оцінці медичних послуг 
у цілому [4] та глобальна пандемія COVID-19, що вия-
вила існуючі бар’єри в доступі до медичних записів [5], 
прискорили розвиток цифрових лікарняних послуг [6].

Згодом EHR став основним елементом інтегра-
ції між медичними працівниками та різними ліку-
вально-профілактичними закладами, забезпечуючи 
постійне формування інформації під час діагностики 
та лікування пацієнтів [7; 8] та відповідність стандар-
там та клінічним протоколам [9]. Перевагою EHR є не 
лише створення медичної бази даних, а й підтримка 
таких медичних платформ, як телемедицина та елек-
тронна охорона здоров’я [10; 11]. Використання EHR 
суттєво зменшує витрати за рахунок ефективного 
використання ресурсів лікувально-профілактичного 
закладу та всієї системи охорони здоров’я в країні 
[12–14], сприяє підвищенню задоволеності пацієнтів 
та медичного персоналу [15].

Окрім підвищення ефективності роботи лікуваль-
но-профілактичних закладів, система EHR створює 
правову систему безпеки шляхом реєстрації послуг із 
діагностики, лікування та догляду за пацієнтом [16; 
17]. Тим самим система EHR юридично захищає паці-
єнтів, медичних працівників та заклади охорони здо-
ров’я як суб’єктів надання медичної допомоги [17].

В Україні починаючи з 2018 р. було започатко-
вано процес переходу з паперового та електронний 
документообіг. Більшість медичних електронних сис-
тем на українському ринку побудовано на основі клі-
єнт-серверної архітектури, яка забезпечує обмежену 
кількість функцій – переважно підготовку статистич-
них звітів та стандартних форм МОЗ. До українського 
ринку проявляють інтерес польські та турецькі розроб-
ники медичних інформаційних систем. Зацікавленість 
іноземними медичними електронними системами 
невисока у зв’язку з тим, що вартість аналогічних 
українських систем значно нижча [18]. Нині в сис-
темі охорони здоров’я України медичні інформаційні 
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системи є основним інструментом інформаційно-кому-
нікаційних технологій, які регулюються відповідними 
нормативно-правовими актами, що є координаційним 
інструментом між закладами охорони здоров’я та єди-
ним стратегічним закупівельником медичних послуг – 
Національною службою здоров’я України [19].

Незважаючи на значний прогрес до розроблення 
новітніх цифрових технологій для сфери охорони здо-
ров’я, залишається питання, як навчити майбутніх 
медичних працівників працювати в епоху цифрових 
інструментів. Низка науковців прагне висвітлити про-
блемні питання, пов’язані з підмножиною сфер цифро-
вого середовища охорони здоров’я, і надати потенційні 
освітні шляхи для підготовки студентів [20; 21].

Основним шляхом формування цифрової компе-
тентності у здобувачів вищої медичної освіти форму-
вання базових знань та практичних навичок із метою 
інтеграції у лікарську професію [22–24]. Л.В. Батюк 
у своїх дослідженнях проводить оцінку очікувань 
та потреб студентів-медиків щодо цифрової компе-
тентності студентів вищих медичних закладів освіти 
[25; 26].

Вітчизняна база знань eHealth містить окре-
мий розділ із загальної цифрової грамотності пра-
цівників охорони здоров’я, включає теми: робота 
з комп’ютером, автоматизоване робоче місце пра-
цівника сфери охорони здоров'я; мобільні цифрові 
засоби і застосунки; базове програмне забезпечення 
персональних комп'ютерів, операційні системи, їх 
сумісність; текстове, табличне та презентаційне про-
грамне забезпечення провідних світових постачаль-
ників; користування мережею Інтернет; перегляд, 
пошук та критичне оцінювання інформації з мережі 
Інтернет; користування електронною поштою 
та месенджерами, їхні види, безпека та раціональне 
використання; спілкування у цифровому середо-
вищі та мережевий етикет; захист від шахрайства 
і маніпуляцій; використання Інтернет-ресурсів для 
навчання, розвитку професійних навичок та само-
розвитку та цифрові освітні ресурси для працівників 
охорони здоров'я; базові знання про кваліфікований 
електронний підпис [27]. 

В освітньо-професійні програми здобувачів вищої 
медичної освіти вводяться окремі освітні компоненти, 
орієнтовані на здобуття компетенцій та практичних 
навичок роботи в електронній системі охорони здо-
ров’я [28].

Мета дослідження – проаналізувати, узагальнити 
та інтегрувати в освітній процес медичних навчальних 
закладів нові цифрові компоненти, які сприятимуть 
якісній підготовці майбутніх лікарів із високим рівнем 
цифрової компетентності.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єктами дослідження виступають розроблення, 
узагальнення та впровадження цифрових компонен-
тів в освітній процес вищих медичних навчальних 

закладів для підготовки майбутніх лікарів із високим 
рівнем цифрової компетентності.

Для досягнення мети та вирішення поставлених 
завдань використовувався комплекс таких методів: 
теоретико-методологічний аналіз літератури; вивчення 
документів і нормативних матеріалів, які визначають 
зміст підготовки здобувачів вищої медичної освіти; 
методи експертного оцінювання, тестування, анкету-
вання, спостереження, моделювання та прогнозування.

Розроблення науково-методичного забезпечення 
освітніх компонентів, орієнтованих на здобуття сту-
дентами фахових компетентностей з опанування 
навичок роботи в електронній системі охорони, про-
водилося відповідно до вимог, які висуває ПВНЗ 
«Київський медичний університет» до розроблення 
силабусів, курікулумів, методичних розробок до прак-
тичних занять. Опанування студентами основ роботи 
в системі eHealth оцінювали методом тестування на 
університетській платформі PrExam; для набуття 
практичних навичок використовували інтерактивні 
технології кейс-стаді, зокрема виконання кейсу «Вір-
туальний пацієнт», ситуаційно-рольових ігор «Візит 
пацієнта до сімейного лікаря» та «Госпіталізація паці-
єнта до стаціонару». Аналіз набуття студентами циф-
рових компетенцій оцінювали за допомогою методів 
науково-педагогічного спостереження, порівняння 
зрізу знань засвоєного матеріалу під час використання 
різних методів навчання з використанням симуляцій-
них класів та тренувальної платформи Е-Health.

Обробка даних. Проводилася систематична 
оцінка наукових публікацій із розвитку медичних 
електронних систем, зокрема принципів підготовки 
медичного персоналу до роботи в електронній сис-
темі охорони здоров’я. Аналіз літератури проводився 
шляхом ознайомлення з відповідними опублікованими 
статтями з використанням таких баз даних, як PubMed/ 
Medline, Google Scholar і PakMediNet.

Результати дослідження

За результатами проведеного аналізу інформацій-
них джерел для ефективного формування цифрової 
компетентності у майбутніх лікарів розроблено та уза-
гальнено такі структурні елементи:

1.	 Етап навчання (Семестр). Указує на конкрет-
ний семестр, коли вивчається освітній компонент. Це 
показує динаміку процесу навчання.

2.	 Освітній компонент. Назва навчальної дис-
ципліни.

3.	 Рівень цифрових компетенцій. Відображає 
рівень володіння цифровими компетенціями, якого 
досягають студенти після вивчення компонента. Рівні 
можуть бути такими: початковий: ознайомлення з базо-
вими поняттями та інструментами; базовий: володіння 
основними функціями та операціями; середній: уміння 
застосовувати знання у стандартних ситуаціях; профе-
сійний: здатність ефективно використовувати цифрові 
технології у складних професійних завданнях.
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4.	 Приклади цифрових компетенцій. Конкретні 
вміння та навички, які формуються у студентів. Ці при-
клади взято з вашого тексту.

5.	 Методи формування. Основні методи нав-
чання, що використовуються для формування компе-
тенцій (лекції, практичні заняття, тестування, кейс-
стаді, симуляційні ігри та робота з тренувальною 
платформою).

Тобто для формування цифрової компетентності 
у здобувачів вищої медичної освіти доцільно вико-
ристовувати відповідний структурно-логічний підхід 
під час формування освітньо-професійної програми. 
Із цією метою під час підготовки магістрів медицини 
в ПВНЗ «Київський медичний університет» запрова-
джена поетапна підготовка з таких освітніх компонен-
тів, як «Медична інформатика», «Електронні системи 
в охороні здоров’я», «Медичні електронні системи: 
сімейна медицина», «Медичні електронні системи: 
стаціонар; вторинна ланка» ( рис. 1).

 

Рис. 1. Структурно-логічна схема набуття цифрових компетенцій 

здобувачами вищої медичної освіти 
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компетенцій, що робить її більш зрозумілою;

−− уміщення методів формування компетенцій.
Вищезазначені освітні компоненти орієнтовані на 

здобувачів вищої медичної освіти зі спеціальності 222 
«Медицина» та є складовою частиною комплексної під-
готовки й забезпечення високої кваліфікації медичних 
працівників, які будуть конкурентоздатними та адапто-
ваними до викликів практичної медицини в контексті 
використання сучасних інформаційних технологій. 

Основи інформатики здобувачі вищої медичної 
освіти опановують у школі та/або медичному коледжі. 
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Тому під час викладання у третьому семестрі освіт-
нього компоненту «Медична інформатика» ми основну 
увагу приділяємо теоретичним знанням та практичним 
навичкам із систем обробки інформації, візуалізації 
медико-біологічних даних, кодування та класифікації 
інформації, основ медичних інформаційних та екс-
пертних систем, технічному і програмному забезпе-
ченню комунікацій у сфері охорони здоров’я. 

На базі компетенцій, здобутих студентами під час 
вивчення ОК «Медична інформатика», у наступному 
семестрі викладається ОК «Електронні системи в охо-
роні здоров’я».

Освітній компонент «Електронні системи в охо-
роні здоров’я» викладається з метою ознайомлення 
студентів із сучасними тенденціями використання 
інформаційно-комунікаційних технологій у галузі 
охорони здоров’я, оскільки розвиток комп’ютерних 
технологій, упровадження в практичну медицину елек-
тронної системи E-HEALTH вимагають від майбутніх 
лікарів уміння користуватися сучасним програмним 
забезпеченням для здійснення аналізу захворюваності, 
ведення медичної документації.

Метою освітнього компонента «Електронні сис-
теми в охороні здоров’я» є ознайомлення майбутніх 
лікарів з основними тенденціями впровадження елек-
тронної системи охорони здоров’я, формування тео-
ретичних знань, практичних вмінь і навичок роботи 
з медичними інформаційними системами (зокрема, 
системою E-Hеalth), які забезпечують автоматизацію 
роботи медичного працівника.

Під час вивчення вищезазначеного освітнього 
компонента студенти знайомляться з дворівневою 
моделлю системи електронної охорони здоров’я, 
запровадженої в Україні. У процесі опанування тео-
ретичних знань із центрального компонента E-Hеalth 
основна увага приділяється центральній базі даних 
державної системи електронної охорони здоров’я 
з функцією накопичення даних у «центральному 
сховищі» та доступу до даних МОЗ, НСЗУ та поста-
чальників медичних послуг, які співпрацюють із 
державою та системою. Також здобувачі вищої 
медичної освіти мають бути обізнані з інформацією 
в E-Hеalth, яка акумулюється на місцевому рівні, 
а саме інформацією медичних закладів, яка син-
хронізується через медичні інформаційні системи: 
інструмент для збору та накопичення даних і для 
вирішення локальних питань управління медичним 
закладом.

Освітній компонент «Електронні системи в охо-
роні здоров’я» акцентує увагу на ознайомленні сту-
дентів з основними тенденціями впровадження 
електронної системи охорони здоров’я, формування 
теоретичних знань, умінь і практичних навичок щодо:

−− інформаційних та комунікативних технологій, 
які застосовуються у професійній діяльності лікаря на 
основі автоматизованого програмного забезпечення; 

−− загальних характеристик профільного програм-
ного забезпечення; 

−− нормативно-правового супроводу системи 
E-Health; 

−− концептуальних засад функціонування E-Health; 
−− послідовності впровадження системи E-Hеalth 

на державному рівні, у місті та окремому лікуваль-
но-профілактичному закладі; 

−− основних принципів документообігу та звітно-
сті в системі E-Hеalth.

Студент має розуміти переваги, можливості 
та обмеження інформаційних технологій та знати 
систему офіційного документообігу в професійній 
роботі лікаря і способи її ведення з використанням 
сучасних інформаційних технологій.

Під час опанування освітнього компонента «Елек-
тронні системи в охороні здоров’я» студенти отри-
мують практичні навички зі створення вітрини ліку-
вально-профілактичного закладу та наповнення її 
інформацією щодо профілю організації, усіх лікарів 
закладу та їхніх графіків роботи.

За структурно-логічною схемою освітньо-про-
фесійної програми підготовки магістрів зі спеціаль-
ності 222 «Медицина» в ПВНЗ «Київський медич-
ний університет» продовження набуття цифрових 
компетенцій для роботи в системі E-Hеalth відбува-
ється після вивчення основних клінічних освітніх 
компонентів і отримання відповідних знань з еті-
ології, патогенезу, клінічних проявів хвороб вну-
трішніх органів та їх діагностики, лікування і про-
філактики. 

У десятому семестрі навчання здобувачі вищої 
медичної освіти вивчають освітній компонент 
«Медичні електронні системи: сімейна медицина». 
Після успішного завершення цього освітнього компо-
нента студент має опанувати такі практичні навички: 
укладання договорів із НСЗУ про медичне обслуго-
вування населення за програмою медичних гарантій 
та декларацій із пацієнтом; виписування електро-
нних рецептів в E-Hеalth «Доступні ліки»; форму-
вання електронних медичних записів; виписування 
електронних направлень на діагностичні заходи 
та на прийом до лікарів-спеціалістів; направлення 
на госпіталізацію у стаціонар; формування електро-
нного лікарняного листа тощо. Окрім вищезазна-
ченого вивчення, ОК «Медичні електронні системи: 
сімейна медицина» передбачає також набуття студен-
том умінь із визначення категорії медичного вис-
новку: 

−− догляд за хворою дитиною у разі догляду за 
дитиною, яка захворіла;

−− обсервація та/або самоізоляція, якщо пацієнт 
проходить обсервацію або самоізоляцію з метою запо-
бігання поширенню особливо небезпечних інфекцій;

−− догляд за хворим членом сім’ї у разі догляду за 
хворою дорослою людиною, повнолітнім пацієнтом;

−− догляд за дитиною у разі хвороби особи, яка 
доглядає за дитиною, якщо пацієнт, який доглядав за 
дитиною, не може продовжувати це робити через свій 
стан здоров’я.
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Вищезазначені практичні навички студенти 
опановують за допомогою інтерактивної техноло-
гії кейс-стаді, зокрема виконання кейсу «Віртуальний 
пацієнт» та ситуаційно-рольової гри «Візит пацієнта 
до сімейного лікаря», які виконуються в електронній 
системі E-Hеalth у режимі тренування, для викори-
стання якої ВНЗ має отримати окремий дозвіл. 

Наступним кроком із набуття студентами знань, 
умінь та практичних навичок роботи в електронній 
системі E-Hеalth є викладання освітнього компонента 
«Медичні електронні системи: стаціонар; вторинна 
ланка». У ПВНЗ «Київський медичний університет» 
цей освітній компонент вивчається студентами-ме-
диками на останньому році навчання в магістратурі. 
Основні структурні елементи вищезазначеного курсу 
представлено на рис. 2.

Для набуття практичних навичок використову-
вали тренувальну платформу Е-Health та інтерактивні 
технології кейс-стаді, зокрема виконання кейсів «Карта 
стаціонарного пацієнта», «Оформлення медичного 
висновку. Синхронізація висновку з Електронною сис-
темою охорони здоров’я» та ситуаційно-рольової гри 
«Госпіталізація пацієнта до стаціонару».

Оцінювання поточної успішності здобувача освіти 
проводили на кожному занятті шляхом виставлення до 
електронного журналу академічної успішності оцінки 
за 4-бальною шкалою (5, 4, 3, 2). Оцінка за практичне 
заняття складається з таких компонентів:

−− тестовий контроль на платформі PrExam: 0 або 
1 балів, де «склав» – 1 бал, «не склав» – 0 балів;

−− теоретична частина: 0–2 бали;
−− практична частина: 0–2 бали. 

Рис. 2. Основні структурні елементи ОК «Медичні електронні системи: стаціонар; вторинна ланка»
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Формування діагностичних звітів 

Виписування електронних направлень 

 
Обробка і погашення електронних направлень 

 
Структурні елементи ОК 

«Медичні електронні системи: 
стаціонар; вторинна ланка» 

Електронний медичний запис- стаціонар: 
надходження 

Робота із записами про неідентифікованих 
пацієнтів 

Електронний медичний запис - стаціонар: виписка 

Робота із записами про ідентифікованих 
пацієнтів 

Якщо тема практичного заняття передбачала 
виконання кейсу або ситуаційно-рольової гри, то оці-
нювання знань складалося з тестового компонента 
(0–1 бал) та практичної частини (0–4 бали).

Регламент та критерії оцінювання поточної успіш-
ності студентів представлено в табл. 1.

Усі освітні компоненти, орієнтовані на здобуття 
цифрової компетентності, завершуються формою 
контролю «залік», який виставляється шляхом підра-
хунку середнього арифметичного з оцінок за кожне 
заняття і конвертується у 200-бальну шкалу та в оцінку 
ECTS, після чого результат фіксується в електронному 
журналі академічної успішності та екзаменаційній 
відомості. 

Обговорення результатів дослідження

Результати аналізу підкреслюють важливість 
формування цифрових компетентностей у майбутніх 
лікарів з початкових етапів навчання, оскільки запіз-
ніле опанування цими навичками може ускладнити 
їх адаптацію до сучасного цифрового середовища 
в охороні здоров'я. Запропонована структурно-логічна 
схема є ефективним інструментом для послідовного 
та системного засвоєння необхідних знань і прак-
тичних навичок роботи з електронними системами. 
Для оптимізації цього процесу обґрунтовано широке 
використання сучасних освітніх технологій, таких як 
практична робота на тренувальній платформі E-Health, 
а також інтерактивні методи навчання, зокрема кейс-
стаді та ситуаційно-рольові ігри. На завершальному 
етапі навчання заплановано оцінювання задоволеності 



140

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Таблиця 1
Регламент та критерії оцінювання поточної успішності студентів з освітніх компонентів, орієнтованих  

на формування цифрової компетентності

Теоретична частина Практична частина (робота в системі Е-Health, 
виконання кейсів та ситуаційно-рольових ігор)

Тестовий контроль  
на платформі PrExam

Бал Дескриптор Бал Дескриптор Бал Дескриптор

2

Здобувач освіти вільно володіє 
навчальним матеріалом і 
термінологією. Правильно та змістовно 
висловлює свої думки, дає вичерпні 
точні відповіді на поставлені запитання

2

Безпомилково розв’язує поставлені 
завдання під час роботи на тренувальній 
платформі Е-Health. Під час роботи над 
кейсами показав глибоке розуміння суті 
поставленого завдання, виконує його на 
тренувальній платформі без помилок

1
Тестові завдання 

складені на 
85–100%

1

Здобувач освіти має ґрунтовні знання, 
уміє застосовувати їх на практиці, але 
допускає неточності, окремі помилки 
у формулюванні відповідей. Не може 
викласти думку, але на запитання з 
підказками відповідає правильно

1

Під час виконання поставлених завдань 
допускає незначні помилки у процесі 
роботи на тренувальній платформі Е-Health. 
Під час роботи над кейсами показав 
розуміння суті поставленого завдання та 
виконує його на тренувальній платформі з 
незначними помилками

0
Тестові завдання 
складені менше 

ніж на 85%
0

Здобувач освіти має прогалини в 
знаннях із теми. Замість чіткого 
змістовного визначення пояснює 
матеріал на побутовому рівні. Не 
наводить приклади

0

Під час виконання поставлених завдань 
допускає значні та критичні помилки у 
процесі роботи на тренувальній платформі 
Е-Health. Під час роботи над кейсами 
не показав розуміння суті поставленого 
завдання та не зміг його виконати на 
тренувальній платформі 

студентів для подальшого вдосконалення навчального 
процесу.

Перспективи подальших досліджень

−− Детальне розроблення та апробація конкретних 
методик оцінювання рівня сформованості цифрових 
компетентностей у студентів медичних спеціальностей 
на різних етапах навчання.

−− Вивчення впливу різних освітніх технологій 
(наприклад, симуляційного навчання, віртуальної 
реальності) на ефективність формування цифрових 
компетентностей майбутніх лікарів.

−− Дослідження потреб та очікувань практикуючих 
лікарів щодо рівня цифрової компетентності молодих 
фахівців та порівняння їх із результатами навчання 
у вищих медичних закладах.

−− Розроблення міждисциплінарних навчальних 
модулів, що інтегрують цифрові технології у клінічні 
дисципліни, для поглибленого формування професій-
них цифрових навичок.

−− Аналіз міжнародного досвіду у сфері підготовки 
медичних працівників до роботи у цифровому середо-
вищі та можливості його адаптації в Україні.

−− Вивчення психологічних аспектів упровадження 
цифрових технологій в освітній процес медичних 
вишів та їхнього впливу на мотивацію та залученість 
студентів.

Висновки

Результати проведеного аналізу підкреслюють 
фундаментальну важливість започаткування процесу 

формування цифрових компетентностей у майбут-
ніх лікарів уже на етапі навчання у вищих медичних 
закладах освіти. Запізніле набуття цих навичок може 
суттєво ускладнити їхню адаптацію до сучасного циф-
рового середовища охорони здоров’я та знизити ефек-
тивність їхньої професійної діяльності.

Розроблена та запропонована структурно-логічна 
схема формування цифрових компетенцій для студен-
тів медичних вишів є дієвим інструментом для забезпе-
чення послідовного та системного опанування необхід-
них теоретичних знань і практичних навичок роботи 
з електронними системами в галузі охорони здоров’я. 
Започаткування цього процесу з перших курсів нав-
чання створює міцний фундамент для подальшого 
поглибленого вивчення складніших аспектів цифрової 
медицини на старших курсах.

Установлено, що освітні компоненти, спеціально 
орієнтовані на формування цифрової компетентності, 
відіграють ключову роль у комплексній підготовці 
висококваліфікованих медичних працівників. Інтегра-
ція таких компонентів до навчальних планів є необ-
хідною умовою для підготовки фахівців, які будуть не 
лише конкурентоздатними на ринку праці, а й ефек-
тивно адаптованими до динамічних викликів практич-
ної медицини в умовах активного використання сучас-
них інформаційних технологій.

Для оптимізації процесу формування цифрових 
компетентностей у майбутніх лікарів обґрунтовано 
доцільність широкого використання різноманітних 
сучасних освітніх технологій. Серед найбільш пер-
спективних визначено практичну роботу на трену-
вальній платформі E-Health, що дає змогу здобувати 
реальний досвід роботи в електронній системі, а також 
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застосування інтерактивних методів навчання, таких 
як кейс-стаді та ситуаційно-рольові ігри, які сприяють 
розвитку критичного мислення і практичних навичок 
прийняття рішень у цифровому середовищі.

На завершальному етапі навчання за освітніми 
компонентами, спрямованими на формування циф-
рових компетентностей, планується проведення 

ретельного оцінювання рівня задоволеності здобувачів 
освіти отриманими знаннями та набутими практич-
ними навичками. Результати цього оцінювання стануть 
цінним зворотним зв’язком, який буде використано для 
подальшого вдосконалення навчального процесу, його 
адаптації до потреб студентів та вимог цифрової транс
формації сфери охорони здоров’я.
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Статтю присвячено актуальній проблемі розвитку цифрової компетентності у майбутніх лікарів. Розглянуто розроблену 
структурно-логічну схему формування цифрових компетенцій у студентів медичних ВНЗ. Представлено досвід упровадження 
інноваційних освітніх компонентів у ПВНЗ «Київський медичний університет» з інтеграцію цифрових технологій у процес 
підготовки медичних фахівців.

Визначено та обґрунтовано освітні компоненти, які є невід’ємною частиною комплексної підготовки, що забезпечує 
високу кваліфікацію медичних працівників та конкурентоздатність в умовах активного використання інформаційних тех-
нологій.

Увагу приділено базовим ОК, необхідним для роботи в ЕСОЗ, а саме, набуття вмінь та практичних навичок роботи в 
електронній системі E-Health під час вивчення освітніх компонентів «Медичні електронні системи: сімейна медицина» та 
«Медичні електронні системи: стаціонар; вторинна ланка».

Мета: проаналізувати, узагальнити та інтегрувати в освітній процес медичних ВНЗ нові цифрові компоненти, які спри-
ятимуть якісній підготовці майбутніх лікарів із високим рівнем цифрової компетентності.

Матеріали та методи. Матеріалом дослідження стали освітні компоненти, упроваджені в навчальний процес із метою 
формування цифрової компетентності майбутніх лікарів.

Використовувався комплекс теоретико-методологічних методів, включаючи аналіз літератури, вивчення документів, екс-
пертне оцінювання, тестування, анкетування, спостереження, моделювання і прогнозування та кейс-стаді, ситуаційно-рольові 
ігри, тестування на платформі E-Health.

Результати. Результати дослідження підкреслюють фундаментальну необхідність започаткування системного форму-
вання цифрових компетентностей у майбутніх лікарів уже на етапі навчання у медичних ВНЗ для їх успішної адаптації до 
цифрового середовища охорони здоров’я.

Висновки. Розроблено та інтегровано в освітній процес спеціалізовані освітні компоненти, що забезпечують форму-
вання практичних навичок роботи з електронною системою E-Health та є дієвим інструментом для якісної підготовки конку-
рентоздатних медичних кадрів із високим рівнем володіння цифровими компетентностями.

Ключові слова: медичні електронні системи, Е-Health, цифрові компетентності.

In the context of rapid informatization and integration of digital technologies into all spheres of life, including healthcare, the issue 
of developing digital literacy and targeted formation of digital competence in future healthcare professionals is becoming strategically 
important. The article is devoted to an in-depth analysis of this multifaceted issue. The key focus of this study is the development, 
theoretical substantiation and practical implementation of innovative educational components in the educational process of medical 
universities, based on the experience of the Kyiv Medical University. The proposed innovations will ensure a high level of digital 
readiness of future doctors for effective professional activity in the context of the continuous digital transformation of the healthcare 
sector in Ukraine.

The article discusses a new training course for the comprehensive development of digital competencies in medical students. The 
article presents the developed structural and logical scheme, reflecting the gradual acquisition by students of the necessary theoretical 
knowledge and practical skills in the field of digital technologies in medicine, with details of the key elements and their interaction.

The benefits of implementing the model of digital competence formation are highlighted. The key educational components have 
been identified and formed, with a vector of focus on the targeted formation of digital competence in the context of health care for 
future doctors. Thanks to this, graduates of medical institutions will be able not only to be competitive in the labor market, but also 
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to effectively and quickly adapt to the ever-growing challenges of modern practical medicine in the context of active use of the latest 
information technologies, which is especially important in the context of the dynamic development of the EHS of Ukraine.

The article emphasizes the critical need for a continuous and consistent process of acquiring digital competencies to ensure full 
and effective professional activity in the national E-Health system in senior years of study. This can be realized through the active 
formation of practical skills and sustainable skills of direct work in the E-Health electronic system in the process of in-depth study of 
the educational components «Medical Electronic Systems: Family Medicine» and «Medical Electronic Systems: Inpatient; Secondary 
Care», using interactive teaching methods: analysis of specific clinical cases (case studies) and simulation professional games.

Purpose: to analyze, summarize and integrate new digital components into the educational process of medical universities that 
will contribute to the quality training of future doctors with a high level of digital competence.

Materials and methods. The study was based on the educational components implemented in the educational process to form 
the digital competence of future doctors.

A set of theoretical and methodological methods was used, including literature analysis, document study, expert evaluation, 
testing, questionnaires, observation, modeling and forecasting, and case studies, role-playing games, testing on the E-Health platform.

Results. The results of the study emphasize the fundamental need to initiate the systematic formation of digital competencies in 
future doctors already at the stage of studying in medical universities for their successful adaptation to the digital healthcare environment.

Conclusions. Specialized educational components have been developed and integrated into the educational process to ensure 
the development of practical skills in working with the E-Health electronic system, and are an effective tool for the quality training of 
competitive medical personnel with a high level of digital competencies.

Key words: medical electronic systems, E-Health, digital competencies.
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Вступ

У 2020 р. у Закарпатській області запроваджено 
новий адміністративно-територіальний поділ. Розпо-
рядженням Кабінету Міністрів України від 13 травня 
2020 р. № 572-р «Про затвердження Перспективного 
плану формування територій громад Закарпатської 
області» утворено 64 територіальні громади [1].

Постановою Верховної Ради України «Про 
утворення та ліквідацію районів» від 17.07.2020 
№  807-IХ в області затверджено шість адміністра-
тивних районів. В області налічується 608 населе-
них пунктів, із них 11 міст, 19 селищ міського типу 
та 578  сільських населених пунктів. Статус гірських 
територій надано 214 населеним пунктам [2].

Чисельність наявного населення області станом 
на початок 2022 р. становила 1244,5 тис осіб, із них 
жіночої статі 51,9%, чоловічої – 48,1%. 

Статистичні дані вказують на те, що рівень зайня-
тості населення у віці 15–70 років становив 52,8% [3]. 
При цьому 23,8% зареєстрованих безробітних були 
віком до 35 років; 28,8% – від 35 до 45 років; 24,6% – 
від 45 до 55 років; 22,8% – понад 55 років.

Починаючи з 2016 р. зареєстровано зменшення 
чисельності постійного населення області на 14,7 тис 
осіб. При цьому Закарпатська область належить до 
регіонів із найменшими показниками рівня зайнятості 
населення [4].

На цьому тлі на виконання Закону України «Про 
засади державної регіональної політики» в редак-
ції Закону  від 09.07.2022 № 2389-IX [5] та Порядку 
розроблення регіональних стратегій розвитку і пла-
нів заходів з їх реалізації [6], Методики розроблення, 
проведення моніторингу та оцінки результативності 

реалізації регіональних стратегій розвитку та планів 
заходів з їх реалізації, яка затверджена Наказом Мініс-
терства регіонального розвитку, будівництва та жит-
лово-комунального господарства від 31.03.2016 № 79 
[7], Розпорядженням голови Закарпатської обласної 
державної адміністрації – начальника Закарпатської 
обласної військової адміністрації від 09.11.2023 № 981 
було створено керівний комітет та робочу групу з під-
готовки змін до стратегічних документів [8].

Робочою групою розроблявся проєкт Страте-
гії, базуючись на Цілях сталого розвитку України на 
період до 2030 р. [9], Державній стратегії регіональ-
ного розвитку на період до 2027 р. [10] та інших зако-
нодавчих актах України. Також було враховано, що під 
час формування спроможної мережі закладів охорони 
здоров’я необхідно забезпечити дотримання вимог ДБН 
В.2.2-40:2018 «Інклюзивність будівель і споруд» [11] 
та нових рекомендацій ДБН В2.2-10:2022 «Заклади 
охорони здоров’я» [12].

Важливо відзначити, що зазначений документ 
пройшов відповідну процедуру стратегічної еколо-
гічної оцінки, я к а  передбачена рекомендаціями, 
затвердженими Наказом Міністерства екології і при-
родних ресурсів України від 10.08.2018 № 296 «Про 
затвердження Методичних рекомендацій зі здійснення 
стратегічної екологічної оцінки документів державного 
планування» [13], що пройшов широке громадське 
обговорення.

 Стратегія розвитку Закарпатської області на період 
до 2027 р. затверджена рішенням обласної ради [14].

Мета: провести комплексний аналіз стратегії роз-
витку Закарпатської області на період до 2027 р. в плані 
створення умов для забезпечення, збереження та зміц-
нення здоров’я населення. 
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Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єкт: потенційна можливість Закарпатської 
області забезпечення населення умовами для збере-
ження та зміцнення здоров’я. Матеріали: Стратегія 
розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. 
[15]. Методи: бібліосемантичний, структурно-логіч-
ного аналізу. 

Результати дослідження

Стратегія складається зі вступу та семи розділів.
У вступі вказано, що «Стратегія розвитку Закар-

патської області на період до 2027 року є документом, 
що визначає тенденції та основні проблеми соціаль-
но-економічного розвитку регіону, стратегічні та опе-
ративні цілі, пріоритети розвитку регіону на відповід-
ний період, основні завдання, етапи та механізми їх 
реалізації, систему моніторингу та оцінки результатив-
ності». Стратегія побудована на таких принципах, як: 
інноваційна спрямованість, відкритість, паритет-
ність, координація, доповнюваність, диверсифікація, 
вузька спеціалізація.

Перший розділ «Опис основних тенденцій 
та проблем соціально-економічного розвитку Закар-
патської області» включає детальний комплексний 
аналіз загальних відомостей про область, демогра-
фічний потенціал та трудові ресурси, інфраструктуру 
області, регіональної економіки, структуру бюджету 
області, розвиток сільських територій та сільського 
господарства, розвиток гірських територій, екологічну 
ситуацію, цивільний захист населення, громадянське 
суспільство та міжнародну співпрацю, смарт-спеціалі-
зацію області.

Другий розділ «Аналіз сильних сторін, можливо-
стей розвитку, слабких сторін та загроз розвитку Закар-
патської області (SWOT-аналіз)»  включає результати 
SWOT-аналізу та SWOT-матрицю: порівняльні пере-
ваги, виклики і ризики.

Третій розділ «Сценарії розвитку регіональної 
економіки» включає комплексне обґрунтоване пред-
ставлення інерційного та оптимістичного сценаріїв 
розвитку економіки регіону.

Четвертий розділ «Стратегічне бачення розвитку 
Закарпатської області» представляє таке бачення регі-
ону: «Закарпатська область – регіон з унікальними 
можливостями для створення нових проєктів та ідей, 
південно-західні ворота України до Європейського 
Союзу, привабливий край, де жителі спільно з орга-
нами влади та місцевого самоврядування працюють 
над досягненням комфортних умов життя, край збе-
реження культурно-історичних пам’яток, традицій 
та природи; область, де дотриманий баланс розвитку 
промисловості та збереження унікальних природних 
ресурсів; регіон, де хочеться жити і працювати».

П’ятий розділ «Стратегічні та оперативні цілі, 
завдання розвитку Закарпатської області на період до 
2027 року» включає представлення оперативних цілей 

та завдань розвитку відповідно до стратегічної цілі 1 
«Розвиток орієнтований на людину», стратегічної цілі 
2 «Підвищення конкурентоспроможності регіону», 
стратегічної цілі 3 «Охорона довкілля та збалансова-
ний розвиток гірських та сільських територій області».

Шостий розділ «Система моніторингу та оціню-
вання результативності реалізації Стратегії» відобра-
жає розроблену та затверджену систему моніторингу 
реалізації Стратегії. У цьому розділі вказано, що моні-
торинг реалізації Стратегії і виконання Плану заходів 
проводиться Закарпатською обласною державною 
адміністрацією щороку на підставі офіційної держав-
ної статистичної інформації, інформації органів, від-
повідальних за здійснення заходів і реалізації проєктів 
регіонального розвитку та інших суб’єктів державної 
регіональної політики. Моніторинг реалізації Стратегії 
і виконання Плану заходів проводиться шляхом: від-
стеження, вимірювання та аналізу відхилення показ-
ників фактичних результатів від цільових (проміжних) 
індикаторів досягнення цілей, визначених Стратегією; 
порівняння фактично отриманих значень індикаторів 
здійснення заходів і їхніх значень, визначених Планом 
заходів. Закарпатська обласна державна адміністрація 
оприлюднює затверджений моніторинговий звіт на 
своєму офіційному вебсайті.

У сьомому розділі «Узгодженість Стратегії з про-
грамними документами та основними аспектами роз-
витку області» зазначається, що Стратегічні цілі Стра-
тегії значною мірою узгоджені із законодавчою базою 
України.

У проведеному та наведеному нижче аналізі відо-
бражено стратегічні й оперативні цілі та завдання 
розвитку Закарпатської області із забезпечення збере-
ження та зміцнення здоров’я населення регіону.

Стратегічна ціль 1. Розвиток, орієнтований на 
людину.

Стратегічна ціль «Розвиток, орієнтований на 
людину», як і вся Стратегія, орієнтована на людину, 
і реалізація завдань цієї цілі дасть змогу зберегти існу-
ючу тенденцію до продовження тривалості активного 
періоду життя людини.

Досягнення стратегічної цілі передбачається 
через реалізацію шістьох оперативних цілей. Безпосе-
реднє відношення до збереження та зміцнення здоров’я 
населення має оперативна ціль 1.3 (табл. 1).

Результатами реалізації завдань оперативної цілі 
1.3 мають стати:

−− формування спроможної та доступної мережі 
Закарпатського госпітального округу;

−− формування спроможної та доступної мережі 
закладів охорони здоров’я з необхідним функціоналом 
та укомплектуванням відповідно до Програми медич-
них гарантій в Україні;

−− підвищення доступності медичної допомоги 
жителям області шляхом наближення менш складних 
послуг до пацієнта та концентрації високотехнологіч-
них послуг для важчих випадків у кластерних та над-
кластерних закладах охорони здоров’я;



147

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я      

Таблиця 1
Оперативна ціль 1.3. Формування доступного, інклюзивного, здоров'язберігаючого простору  

для фізичного відновлення та розвитку людини
Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)

1.3.1.Забезпечення функціонування 
спроможної системи громадського здоров'я 
та формування здорового способу життя

Формування спроможної системи громадського здоров'я 
Формування системи здорового способу життя
Створення та покращення інфраструктури для занять фізичною культурою

1.3.2.Формування спроможної мережі 
закладів охорони здоров'я всіх рівнів (у т. ч. 
зі створенням реабілітаційних відділень)

Формування спроможної мережі закладів охорони здоров’я Закарпатського 
госпітального округу за принципом пріоритетності первинної медичної 
допомоги та кластеризації спеціалізованої медичної допомоги
Забезпечення сучасним медичним обладнанням, у тому числі 
високотехнологічним закладів охорони здоров’я
Покращення умов перебування пацієнтів, забезпечення доступності  
та безбар’єрності закладів охорони здоров’я 
Створення системи ефективного та прозорого управління закладами 
охорони здоров’я
Розбудова мережі доказової реабілітації у кластерних та надкластерних 
лікарнях, відкриття реабілітаційних відділень для надання послуг із 
медичної та психологічної реабілітації військовослужбовців та осіб, 
які постраждали від війни 
Модернізація багатопрофільних лікарень інтенсивного лікування, 
оновлення парку санітарних автомобілів служби екстреної медичної 
допомоги та медицини катастроф
Створення центру паліативної та хоспісної допомоги м. Ужгород

1.3.3.Охорона материнства  
та дитинства, поширення знань та практик 
щодо збереження репродуктивного здоров'я

Поширення знань та практик щодо збереження репродуктивного здоров'я
Онкопрофілактика жіночого населення (оснащення лікарень мамографами  
та іншим високотехнологічним діагностичним медичним обладнанням)
Просвіта та профілактика репродуктивного здоров'я

1.3.4.Розширення мережі закладів  
та створення інклюзивної спортивної 
інфраструктури

Розвиток спортивної інфраструктури
Проведення фізкультурно-оздоровчих та спортивних заходів, забезпечення 
участі спортсменів і команд області у всеукраїнських заходах
Ігри партнерських регіонів

−− розбудова системи доказової медичної реабілі-
тації в кластерних та надкластерних закладах охорони 
здоров’я;

−− імплементація рішень Ради безбар’єрності 
щодо виконання заходів і з реалізації Національної 
стратегії зі створення безбар’єрності;

−− створення Центру медичної реабілітації та сис-
теми психологічної реабілітації в області; 

−− розвинена спортивна інфраструктура, здатна 
задовольнити потреби населення в щоденній рухо-
вій активності відповідно до фізіологічних потреб, 
у тому числі осіб з обмеженими фізичними можли-
востями.

Затверджені такі індикатори оцінки виконання 
завдань оперативної цілі 1.3:

−− загальний коефіцієнт народжуваності на 1 тис 
осіб наявного населення;

−− загальний коефіцієнт смертності на 1 тис осіб 
наявного населення;

−− рівень охоплення імунопрофілактикою відпо-
відно до Календаря профілактичних щеплень в Укра-
їні за віком під час профілактики десяти інфекційних 
захворювань, %;

−− середній час доїзду бригади ШМД до пацієнта/
постраждалого, хвилин;

−− укомплектованість закладів охорони здоров’я 
лікарями, %;

−− укомплектованість закладів охорони здоров’я 
фахівцями (молодшими спеціалістами) з медичною 
та фармацевтичною освітою, %;

−− забезпеченість лікарями на 10 тис населення;
−− рівень охоплення систематичним скринінгом на 

туберкульоз осіб із груп підвищеного ризику захворю-
вання на туберкульоз, %. 

Необхідно зазначити, що станом на сьогодні сфор-
мовано затверджену спроможну мережу спеціалізова-
них закладів охорони здоров’я у складі 7 надкластер-
них, 7 кластерних та 8 загальних закладів [16]. 

Таким чином, можемо констатувати позитивну 
оцінку ходу виконання заходів оперативної цілі 1.3 
і створення в області сучасної системи спеціалізованої 
медичної допомоги.

Окрім того, в області створено та організовано 
роботу Закарпатського обласного центру контролю 
та профілактики хвороб МОЗ України з 10 філіями із 
забезпечення громадського здоров’я в регіоні шляхом 
вчасного інформування про випадки підозри на інфек-
ційні захворювання відповідного територіального 
підрозділу державної установи, що дає змогу опера-
тивно та вчасно організувати першочергові протиепі-
демічні заходи, локалізувати та ліквідувати осередок 
інфекційного захворювання.

Ураховуючи, що на формування здоров’я людей 
впливають умови їх проживання та стан навколишнього 

Таблиця 1
Оперативна ціль 1.3. Формування доступного, інклюзивного, здоров'язберігаючого 

простору для фізичного відновлення та розвитку людини
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середовища, проаналізовано відповідні стратегічні 
та оперативні цілі й заходи для їх виконання. Дані ана-
лізу наведено в табл. 2–4.

За результатами виконання наведених у табл. 2 
завдань очікувані такі результати:

−− належне функціонування територіальної під-
системи єдиної державної системи цивільного захисту 
Закарпатської області в умовах воєнного стану;

−− матеріальний регіональний резерв в обсягах, 
необхідних для забезпечення проведення першочерго-
вих відновних робіт, пов'язаних із ліквідацією наслідків 
прогнозованих надзвичайних ситуацій та здійснення 
заходів в умовах воєнного стану;

−− проведена реконструкція чинної системи цен-
тралізованого оповіщення «Сигнал-ВО» на більш 
сучасну апаратуру з метою забезпечення оповіщення 
населення у разі загрози виникнення або виникнення 
надзвичайних ситуацій;

Таблиця 2
Оперативна ціль 1.6. Розвиток інфраструктури безпеки та цивільного захисту

Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)
1.6.1. Сприяння розвитку системи централізованого 
оповіщення та збільшенню фонду захисних споруд 
цивільного захисту (зокрема, у закладах освіти, охорони 
здоров'я та соціального захисту) з урахуванням принципів 
інклюзивності та безбарʼєрності

Створення ефективних систем централізованого оповіщення 
Формування фонду захисних споруд цивільного захисту 
(зокрема, у закладах освіти, охорони здоров'я та соціального 
захисту) з урахуванням принципів інклюзивності та 
безбарʼєрності 
Зміцнення матеріального резерву

1.6.2. Сприяння утворенню в територіальних громадах 
центрів безпеки як інтегрованих структур з єдиною 
комунікацією відповідно до актів законодавства у сфері 
захисту населення і територій від пожеж та надзвичайних 
ситуацій, забезпечення громадського порядку, охорони 
здоров’я населення (з пожежно-рятувальними підрозділами, 
поліцейськими станціями та бригадами екстреної
(швидкої) медичної допомоги)

Створення Центрів безпеки в громадах області 
Створення безпекових платформ у громадах області
Поліцейський громади

Таблиця 3
Оперативна ціль 2.3. Розвиток туристичної та оздоровчої сфер

Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)
2.3.1. Розвиток та підвищення 
якості туристичної та оздоровчої 
інфраструктури, розширення спектру 
послуг

Сприяння покращенню екологічного стану рекреаційних зон та водних об’єктів
Облаштування паркових, рекреаційних, оздоровчих зон та об`єктів природного 
середовища
Сприяння розвитку, модернізації/реконструкції будівель санаторіїв, оснащення 
новітнім медичним обладнанням, розширення спектру послуг оздоровлення та 
відпочинку

2.3.2. Розвиток регіональної мережі 
туристичних дестинацій, маршрутів та 
об’єктів туристичних відвідувань, їх 
цифровізація, створення комфортних 
і безпечних умов для туристів 
(відпочивальників)

Розвиток регіональної мережі туристичних дестинацій 
Створення нових туристичних маршрутів
Створення нових туристичних об’єктів
Створення туристичного вебресурсу із сервісом планування подорожей 
«Майстер відпочинку» для індивідуальних туристів та організованих груп 
відповідно до їхніх потреб та в Карпатському регіоні
Цифровізація туристичних просторів

2.3.3. Маркетинг туристичних послуг 
і курортних територій, формування 
локальних туристичних брендів та 
популяризація туристичного потенціалу 
області та територіальних громад, у 
тому числі з використанням цифрових 
технологій

Маркетинг туристичних послуг і курортних територій 
Формування локальних туристичних брендів
Популяризація туристичного потенціалу області та територіальних громад
Цифровізація туристичного потенціалу області
Формування сучасного кваліфікованого кадрового потенціалу, запровадження 
системи підготовки кваліфікованих кадрів для туристично-рекреаційної сфери 
(гіди-перекладачі, екскурсоводи, провідники, спортивні інструктори тощо)

2.3.4. Підтримка створення унікальних 
інноваційних туристично-рекреаційних 
продуктів

Створення інноваційних туристичних продуктів
Створення інклюзивного туризму шляхом створення цифрових туристичних 
продуктів (3D-тури по туристичних локаціях області)

−− підвищена ефективність превентивних заходів 
у районах та містах області, об’єктах господарювання 
щодо техногенної безпеки;

−− підвищений рівень знань шляхом навчання 
керівного складу органів управління СДС ЦЗ, а також 
населення готовності до дій в умовах загрози та виник-
нення можливих надзвичайних ситуацій техногенного 
і природного характеру, терористичних проявів у мир-
ний час та в особливий період.

Таким чином, в області планується створення 
сучасної системи цивільного захисту населення із 
забезпечення безпечних умов проживання населення, 
у тому числі за виникнення ситуацій надзвичайного 
характеру.

За результатами виконання наведених у табл. 3 
завдань очікувані такі результати щодо умов збере-
ження та зміцнення здоров’я населення:
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−− розвиток оздоровчо-лікувального туризму на 
базі мінеральних та біотермальних вод Закарпаття;

−− розвиток сільського (зеленого) туризму;
−− розвиток доступних умов для відвідування 

туристичних об’єктів особами з інвалідністю та інших 
маломобільних осіб;

−− розвиток екологічного туризму на основі приро-
до-заповідних територій краю;

−− створення та просування туристичного про-
дукту Закарпаття на внутрішньому і міжнародному 
туристичних ринках;

−− популяризація регіонального туристичного 
продукту Закарпаття через участь у регіональних, 
загальноукраїнських та міжнародних спеціалізованих 
заходах (виставках, конференціях, круглих столах, 
семінарах, тренінгах тощо);

−− забезпечення роботи офіційного туристично-ін-
формаційного порталу «Вітаємо на Закарпатті», його 
підтримка та обслуговування;

−− організація і проведення Днів туризму на Закар-
патті;

−− випуск інформаційних видань про туристич-
но-рекреаційну індустрію області, підготовка матеріа-
лів до друку в спеціалізованих туристичних виданнях 
України; підготовка відеофільмів, промоційних відео, 
панорамних світлин про іміджеві туристичні продукти 
Закарпаття;

−− підготовка і поширення інформації про турис-
тично-рекреаційну привабливість Закарпаття (у тому 
числі соціального спрямування) шляхом розміщення 
інформації у мережі Інтернет, а також виготовлення/
придбання, включення до телерадіопрограм промоцій-
них відео- та аудіороликів, сюжетів, світлин тощо;

−− організація інформаційно-пізнавальних турів 
місцями туристично-рекреаційної привабливості 
області для представників туристичних компаній Укра-
їни та з-за кордону, преси тощо;

−− сприяння розвитку активних видів туризму 
(пішохідного, гірського, гірськолижного, водного, кін-
ного тощо) з урахуванням необхідності забезпечення 

Таблиця 4
Оперативна ціль 2.5. Розвиток транспортно-логістичної інфраструктури та сталої мобільності області

Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)

2.5.1. Підвищення ролі сталих видів 
громадського транспорту та велосипедної 
інфраструктури

Розвиток велосипедної інфраструктури 
Сприяння розвитку екотранспорту 
Безбар’єрність та доступність транспорту

2.5.2. Відновлення та розбудова мережі 
якісних автомобільних доріг загального 
користування місцевого значення

Будівництво та реконструкція автомобільних доріг загального користування, 
комунальних автодоріг
Проведення поточного середнього ремонту автодоріг;
Будівництво і капітальний ремонт ліній електротранспорту
Оновлення основних виробничих фондів окремих видів транспорту, насамперед 
рухомого складу
Сприяння вивченню товаро-транспортних потоків

2.5.3. Сприяння розвитку транспортної  
та прикордонної інфраструктури

Концепція та техніко-економічне обґрунтування створення логістичних центрів
Сприяння розвитку транспортної та прикордонної інфраструктури
Розвиток аеротранспорту (розвиток Ужгородського аеропорту, будівництво 
аеропорту на території Мукачівської міської територіальної громади)
Сприяння модернізації та відкриттю/будівництву нових пунктів
пропуску, сервісних зон, під’їзних автомобільних доріг

ефективного природокористування та охорони навко-
лишнього середовища;

−− налагодження співпраці між владою, представ-
никами туристичного бізнесу та громадськістю, у т. ч. 
підтримка проєктів та програм інститутів громадського 
суспільства у сфері туризму та курортів, спрямованих 
на популяризацію туристичного потенціалу Закарпат-
ської області.

Таким чином, в області створюються умови для 
забезпечення здорової фізичної активності шляхом 
розвитку сучасної системи туристичної і оздоровчої 
сфери.

За результатами виконання наведених у табл. 4 
завдань планується створення якісної дорожньо-тран-
спортної інфраструктури, у тому числі якісної при-
кордонної інфраструктури; розвиток авіаційного тран-
спорту; розвиток сталих видів транспорту (зелений 
транспорт); розвиток велосипедної інфраструктури, 
логістичних центрів та терміналів.

Таким чином, трансформація транспортної галузі 
в бік кліматичного нейтралітету відкриває нові пер-
спективи з погляду поліпшення рівня якості життя 
та соціально-економічного розвитку, а саме, через 
модернізацію та формування зеленого транспорту.

 Велике значення в плані забезпечення здорових 
умов проживання має Стратегічна ціль 3 «Охорона 
довкілля та збалансований розвиток гірських та сіль-
ських територій області». Завдання стратегічної цілі 
за її оперативними цілями, які спрямовані на забез-
печення збереження та зміцнення здоров’я населення 
регіону представлено в табл. 5–7.

За результатами виконання наведених у табл. 5 
завдань планується створення нових та розширення 
існуючих територій та об’єктів природно-заповідного 
фонду, у тому числі збереження біологічного різнома-
ніття на основі екологічних принципів; створення нових 
77 природоохоронних територій; розширення вже існу-
ючих площ природозаповідних об'єктів через запрова-
дження спеціальних заходів «Смарагдової Мережі»; 
розвиток туристично-рекреаційних зон; інвентаризація 
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Таблиця 5
Оперативна ціль 3.1. Збереження та відтворення біологічного і ландшафтного різноманіття, природних 

комплексів, водних, земельних та лісових ресурсів, розширення регіональної екологічної мережі
Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)

3.1.1. Наукова, науково-дослідна та 
методична підтримка зі збереження 
біологічного і ландшафтного різноманіття 
регіону та розширення територій 
природно- заповідного фонду, розвиток 
регіональної екологічної мережі

Наукова, науково-дослідна та методична підтримка зі збереження біологічного й 
ландшафтного різноманіття регіону
Підготовка наукового обґрунтування щодо розширення територій національних 
природних парків та біосферного заповідника на території Закарпатської області
Розвиток регіональної екологічної мережі, природно-заповідного фонду
Збереження й відтворення біологічного розмаїття НПП «Синевір». Підвищення 
туристичної спроможності НПП «Зачарований край» та Ужанського НПП
Збереження рідкісних і зникаючих видів фауни й флори Відновлення лісу, 
догляд за лісовими культурами, формування корінного деревостану
Створення Міжнародного навчально-дослідного центру збереження букових 
пралісів, еколого-освітньої роботи та сталого розвитку

3.1.2. Збереження й раціональне 
використання водних ресурсів, у тому 
числі водно-болотних угідь на всіх 
природних висотно-зональних територіях 
регіону

Удосконалення моніторингу перебігу природних процесів у ВБУ та ймовірних 
змін під впливом природних та антропогенних чинників 
Збереження водно-болотних угідь та відновлення гідрологічного режиму
Вивчення динаміки рослинного покриву залежно від підняття рівня ґрунтових 
вод
Регулювання сукцесійних процесів і забезпечення збереження унікальних 
лучних екосистем Долини нарцисів

3.1.4. Формування еколого-орієнтованого, 
багатофункціонального, наближеного до 
природи лісівництва та захист лісів від 
впливу кліматичних змін

Формування еколого-орієнтованого, багатофункціонального, наближеного до 
природи лісівництва та захист лісів від впливу кліматичних змін

3.1.5. Внесення змін до Схеми планування 
території Закарпатської області та іншої 
планувальної документації відповідно 
до екологічного і природоохоронного 
законодавства та потреб регіону й громад

Внесення змін до Схеми планування території Закарпатської області

Таблиця 6
Оперативна ціль 3.2. Дружній до довкілля простір області

Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)

3.2.1. Підвищення якості водопостачання та 
водовідведення, очистка стічних вод на всій 
території області

Реконструкція водозаборів
Будівництво/модернізація систем водопостачання та водовідведення
Будівництво/модернізація очисних споруд
Ефективна очистка води

3.2.2. Створення ефективної системи 
управління

Ефективна система управління відходами
Будівництво сміттєсортувальних/сміттєпереробних комплексів із 
застосуванням новітніх технологій та сучасних технічних стандартів
Виготовлення ПКД для земельних ділянок під будівництво таких 
сміттєсортувальних/сміттєпереробних комплексів

3.2.3. Екоосвіта Проведення навчальних заходів населення з екологічних питань 
Екологічні акції

3.2.4. Захист територій і населених пунктів 
регіону від повеней, паводків, підтоплень, 
запобігання і захист гірських територій  
від селей, зсувів та ерозії і деградації ґрунтів, 
зневоднення та зниження рівнів  
ґрунтових вод

Захист територій і населених пунктів регіону від повеней, 
паводків, підтоплень
Запобігання і захист гірських територій від селей, зсувів та ерозії і 
деградації ґрунтів, зневоднення та зниження рівнів ґрунтових вод
Будівництво/реконструкція дамб для берегоукріплення річок

рекреаційно-туристичної інфраструктури; екоосвіта 
та ековиховання; консервація деградованих і малопро-
дуктивних земель, господарське використання яких 
є екологічно небезпечним та економічно неефективним, 
а також техногенно забруднених земельних ділянок, на 

яких неможливо виростити екологічно чисту продук-
цію, а перебування людей на цих земельних ділянках 
є небезпечним для їхнього здоров’я; забезпечення пов-
ного і комплексного вивчення надр; найбільш повне 
вилучення з надр і раціональне використання запасів 
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основних та разом із ними супутніх корисних копа-
лин; недопущення шкідливого впливу на ведення робіт, 
пов’язаних із використанням надр, та необґрунтованих 
утрат корисних копалин. 

За результатами виконання наведених у табл. 
6 завдань передбачається поліпшення екологічного 
та санітарного стану навколишнього природного 
середовища області, включаючи модернізовані сис-
теми централізованого водопостачання та водовід-
ведення; підвищена якість та безпека питної води; 
модернізовані системи очисних споруд; побудовані 
системи централізованого водовідведення та очи-
стки стічних вод у гірських та сільських населених 
пунктах; вирішення питання розвитку інженерних 
мереж та споруд із централізованого постачання 
питної води та з централізованого водовідведення 
з будівництвом каналізаційних очисних споруд з ура-
хуванням нової житлової забудови; упровадження 
роздільного збирання твердих побутових відходів; 
будівництво сміттєсортувальних/сміттєпереробних 
комплексів із застосуванням новітніх технологій 
та сучасних технічних стандартів, а також виготов-
лення ПКД для земельних ділянок під будівництво 

Таблиця 7
Оперативна ціль 3.3. Вирівнювання диспропорцій соціально-економічного розвитку гірських  

та сільських територій
Завдання Можливі сфери реалізації проєктів (неповний перелік)

3.3.1. Розвиток інфраструктури життє-
забезпечення гірських та сільських 
населених пунктів (водопостачання та 
водовідведення, благоустрій населених 
пунктів тощо)

Будівництво/модернізація систем водопостачання та водовідведення
Благоустрій сільських та гірських населених пунктів

3.3.2. Підвищення рівня доступності 
території гірських та сільських населених 
пунктів шляхом розвитку транспортної, 
і н ф о р м а ц і й н о - к о м у н і к а ц і й н о ї 
інфраструктури та технологій

Будівництво/ремонт мостів, автомобільних доріг у сільських та гірських 
населених пунктах
Розвиток інформаційно-комунікаційної інфраструктури та технологій
Доступність та безбар’єрність доступу населення до інфраструктури

3.3.3. Забезпечення доступу для жителів 
гірської та сільської місцевості, зокрема 
віддалених населених пунктів, до 
соціальних та адміністративних послуг, 
упровадження е-послуг

Забезпечення доступу для жителів гірської та сільської місцевості, зокрема 
віддалених населених пунктів, до соціальних та адміністративних послуг
Упровадження е-послуг

3.3.4. Створення умов для розвитку 
гірських полонинських господарств

Відродження традиційного полонинського господарювання 
Збільшення поголів’я племінних овець
Створення нових робочих місць у гірських полонинських господарствах

3.3.5. Сприяння розвитку різних форм 
кооперації, фермерства, інфраструктури 
сільськогосподарської продукції

Покращення матеріально-технічної бази сільськогосподарських кооперативів, 
комунальних підприємств на гірських та сільських територіях
Підтримка державно-приватних партнерств, кооперативів зі створення в гірській 
та сільській місцевості логістичних центрів, складських, холодильних приміщень, 
овочесховищ
Інформаційно-консультативний супровід особистих селянських господарств, 
ініціатив зі створення малих підприємств у сільській місцевості, підтримка 
розвитку фермерства

3.3.6. Сприяння розвитку традиційних 
промислів, народних ремесел, крафтового 
виробництва та виробництва продуктів із 
географічним зазначенням

Надання навчально-консультативної підтримки з питань нетрадиційних видів 
агровиробництва, крафтового виробництва та виробництва екопродукції
Консультативна підтримка виробників із питань сертифікації продукції
Розвиток	індивідуального підприємництва, навчальна й маркетингова підтримка 
майстрів народних ремесел 
Популяризація бринзи та сироваріння, домашніх страв та лікувальних трав тощо
Розвиток вівчарства, гончарства, лозоплетіння тощо

таких сміттєсортувальних/сміттєпереробних комп-
лексів. 

При цьому затверджено такі індикатори оцінки 
ефективності виконання наведених завдань: частка 
питної води, що відповідає державним стандартам 
якості; частка стічних вод, що проходять повний цикл 
біологічної очистки; частка територіальних громад, 
у яких упроваджено роздільне збирання побутових 
відходів, у загальній кількості територіальних громад 
регіону, у відсотках; цільовий показник із підготовки 
до повторного використання та рециклінгу побутових 
відходів, у відсотках; частка мереж централізованого 
водопостачання, що перебувають в аварійному стані, 
у відсотках.

За результатами виконання наведених у табл. 7 
завдань передбачається вирівнювання диспропо-
рцій у регіональному розвитку шляхом реалізації 
спільних проєктів, спрямованих на розв’язання 
проблем розвитку Карпат; підвищення конкуренто-
спроможності гірських територій шляхом започат-
кування нових виробництв, збільшення кількості 
робочих місць, підвищення рівня зайнятості насе-
лення; посилення економічної співпраці в регіоні 
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шляхом розвитку туризму, збереження істори-
ко-культурної спадщини, розвитку макрорегіональ-
них інноваційних екосистем; підвищення тран-
спортної та інформаційної доступності на гірських 
територіях; охорона навколишнього природного 
середовища шляхом раціонального управління при-
родними ресурсами, диверсифікації джерел енергії, 
додержання норм екологічної безпеки тощо; циф-
ровізація гірських та сільських територіальних гро-
мад.

При цьому затверджено такі індикатори оцінки 
ефективності виконання наведених завдань: протяж-
ність побудованих/відремонтованих мереж водопо-
стачання та водовідведення; кількість кооперативів/
сімейних ферм/гірських полонинських господарств; 
кількість виробництв із географічним зазначенням; 
кількість крафтових виробництв; кількість традицій-
них ремесл/учасників; кількість туристичних об’єктів/
заходів/туристів; кількість населених пунктів, покритих 
Інтернетом; протяжність побудованих/відремонтова-
них доріг.

У Стратегії визначено механізми фінансування 
запланованих заходів за рахунок коштів державного 
бюджету України, зокрема Державного фонду регі-
онального розвитку, галузевих державних цільових 
програм, субвенцій та інших трансфертів із дер-
жавного бюджету місцевим бюджетам; коштів міс-
цевих бюджетів; міжнародної технічної допомоги 
Європейського Союзу, міжнародних фінансових 
організацій; коштів інвесторів, власних коштів під-
приємств; кошти інших джерел, які не заборонені 
законодавством.

Обговорення результатів дослідження

З огляду на участь у глобальних процесах сталого 
розвитку, в 2017 р. Україна адаптувала 17 Цілей ста-
лого розвитку [9]. При цьому Стратегічні цілі Страте-
гії розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. 
значною мірою узгоджені з усіма сімнадцятьма Цілями 
сталого розвитку. Такий зв'язок свідчить, що Страте-
гія розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. 
відповідає баченню орієнтирів досягнення Україною 
Цілей сталого розвитку на період до 2030 р. При цьому 
необхідно зазначити, що значну частину заходів Стра-
тегії безпосередньо або опосередковано спрямовано на 
забезпечення в регіоні умов зі збереження та зміцнення 
здоров’я населення.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням ефективності реалізації заходів Стратегії.

Висновки

Стратегія розвитку Закарпатської області на 
період до 2027 р. є документом, що визначає тенден-
ції та основні проблеми соціально-економічного роз-
витку регіону, стратегічні та оперативні цілі, пріори-
тети розвитку регіону на відповідний період, основні 
завдання, етапи та механізми їх фінансування і реалі-
зації, систему моніторингу та оцінки результативності. 
У Стратегії значну увагу приділено оптимізації умов зі 
збереження та зміцнення здоров’я населення регіону.
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Мета: провести комплексний аналіз стратегії розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. в плані створення умов 
із забезпечення збереження та зміцнення здоров’я населення. 

Матеріали та методи. Матеріали: Стратегія розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. Методи: бібліосеман-
тичний, структурно-логічного аналізу. 

Результати. Стратегія складається зі вступу та семи розділів. У ній представлено опис основних тенденцій та проблем 
соціально-економічного розвитку області, аналіз сильних сторін, можливостей розвитку, слабких сторін та загроз розвитку 
області, сценарії розвитку регіональної економіки, стратегічне бачення розвитку області. Представлено три стратегічні цілі: 
«Розвиток, орієнтований на людину», «Підвищення конкурентоспроможності регіону», «Охорона довкілля та збалансований 
розвиток гірських та сільських територій області». Кожна стратегічна ціль включає оперативні цілі та завдання і можливі 
сфери реалізації проєктів. Разом з економічним розвитком регіону питання збереження та зміцнення здоров’я населення у 
Стратегіє є пріоритетними. Завданнями оперативної цілі 1.3. «Формування доступного, інклюзивного, здоров'язберігаючого 
простору для фізичного відновлення та розвитку людини» є: забезпечення функціонування спроможної системи громадського 
здоров'я та формування здорового способу життя; формування спроможної мережі закладів охорони здоров'я всіх рівнів (у т. ч. 
зі створенням реабілітаційних відділень); охорона материнства та дитинства, поширення знань та практик щодо збереження 
репродуктивного здоров'я; розширення мережі закладів та створення інклюзивної спортивної інфраструктури.

Інші стратегічні та оперативні цілі та їхні завдання спрямовані на створення безпечних умов проживання та можливості 
забезпечення здоров’язберігаючої поведінки. 

Стратегічні цілі Стратегії значною мірою узгоджені з Цілями сталого розвитку. Такий зв'язок свідчить, що Стратегія роз-
витку Закарпатської області на період до 2027 р. відповідає баченню орієнтирів досягнення Україною Цілей сталого розвитку 
на період до 2030 р.

Висновки. Стратегія розвитку Закарпатської області на період до 2027 р. є документом, що визначає тенденції та основні 
проблеми соціально-економічного розвитку регіону, стратегічні та оперативні цілі, пріоритети розвитку регіону на відповід-
ний період, основні завдання, етапи та механізми їх фінансування і реалізації, систему моніторингу та оцінки результатив-
ності. У Стратегії значну увагу приділено оптимізації умов зі збереження та зміцнення здоров’я населення регіону.

Ключові слова: Закарпатська область, розвиток, стратегія, населення, здоров’я, збереження, зміцнення, умови.

Purpose: to conduct a comprehensive analysis of the development strategy of the Transcarpathian region for the period until 2027 
in terms of creating conditions to ensure the preservation and strengthening of the health of the population in the region.

Materials and methods. Materials: Development Strategy of Transcarpathian region for the period until 2027. Methods: 
bibliosemantic, of structural-and-logical analysis.

Results. The strategy consists of an introduction and seven sections. It presents a description of the main trends and problems 
of socio-economic development of the region, an analysis of strong sides, opportunities of development, weak sides and threats to the 
development of the region, scenarios for the development of the regional economy, strategic vision of the development of the region. 
Three strategic goals are presented: «People-centered development», «Increasing the competitiveness of the region», «Environmental 
protection and balanced development of mountainous and rural areas of the region». Each strategic goal includes operational goals and 
objectives and possible areas of project implementation. On a par with the economic development of the region, the issues of preserving 
and strengthening the health of the population are a priority in the Strategy. Objectives of the operational goal 1.3. «Formation of an 
accessible, inclusive, health-preserving space for physical recovery and human development» are: ensuring the functioning of a capable 
public health system and the formation of a healthy lifestyle; formation of a capable network of health care institutions at all levels 
(including the creation of rehabilitation departments); maternity and childhood protection, dissemination of knowledge and practices 
on reproductive health; expansion of the network of institutions and creation of an inclusive sports infrastructure.

Other strategic and operational goals and their tasks are aimed at creating safe living conditions, an optimal environment for 
human health and the possibility of ensuring health-preserving behavior. The development of security and civil protection infrastructure 
involves promoting the development of a centralized warning system and increasing the fund of protective structures of civil protection, 
taking into account the principles of inclusiveness and barrier-free, and promoting the formation of security centers in territorial 
communities. The development of the tourism and health sector provides the development and improvement of the quality of tourist 
and health infrastructure, the expansion of the range of services and the development of a regional network of tourist routes and 
tourist visits. Important conditions for preserving and changing the health of the population are the implementation of the measures of 
operational goal 3.1 «Preservation and reproduction of biological and landscape diversity, natural complexes, water, land and forest 
resources, expansion of the regional ecological network», operational goal 3.2. «Environmentally friendly space of the region» and 
operational goal 3.3. «Equalization of disproportions in the socio-economic development of mountainous and rural areas».

The strategic goals of the Strategy are largely aligned with the Sustainable Development Goals. This connection shows that the 
Development Strategy of the Transcarpathian region for the period until 2027 corresponds to the vision of Ukraine's achievement of the 
Sustainable Development Goals for the period up to 2030.

Thus, the strategy for the development of the Transcarpathian region consists in the following vision of the region: «Transcarpathian 
region is a region with unique opportunities for creating new projects and ideas, the southwestern gateway of Ukraine to the European 
Union, an attractive land where residents work together with authorities and local governments to achieve comfortable living conditions, 
the land of preservation of cultural and historical monuments, traditions and nature; an area where the balance of industrial development 
and preservation of unique natural resources is observed; a region where you want to live and work.»
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Conclusions. The Development Strategy of the Transcarpathian region for the period up to 2027 is a document that defines trends 
and main problems of socio-economic development of the region, strategic and operational goals, priorities of the development of the 
region for the relevant period, the main tasks, stages and mechanisms of their financing and implementation, a system of monitoring 
and evaluating performance. Considerable attention in the Strategy is payed to the optimization of conditions for preserving and 
strengthening the health of the population in the region.

Key words: Transcarpathian region, development, strategy, population, health, preservation, strengthening, conditions.
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Вступ

Інтеграція як концептуальний підхід до забезпе-
чення якості медичної допомоги сьогодні є предметом 
уваги урядів і систем охорони здоров’я багатьох країн 
світу. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
визначає інтеграцію як «управління та надання медич-
них послуг таким чином, щоб люди отримували без-
перервний комплекс послуг зі зміцнення здоров'я, 
профілактики захворювань, діагностики, лікування, 
управління захворюваннями, реабілітації та паліа-
тивної допомоги на різних рівнях та в різних місцях 
системи охорони здоров'я, а також відповідно до своїх 
потреб протягом усього життя» [1].

Одним із важливих завдань інтеграції медичних 
послуг визначено досягнення сталої системи охорони 
здоров'я, орієнтованої на потреби пацієнта, оскільки 
фрагментовані послуги, погана координація медичної 
допомоги часто стають основними перешкодами для 
пацієнтів та знижують її якість [2].

У цьому контексті, передусім, висуваються вимоги 
до запровадження механізмів інтеграції у первинній 
медичній допомозі, яка спроможна та в межах якої 
гарантується максимальний усебічний доступ більшо-
сті населення до комплексних медичних послуг із про-
філактичних утручань та з приводу різних захворювань 
органів і систем, без прив’язки до якоїсь конкретної 
медичної спеціальності, як окремим особам різного віку 
та статі, так і їхнім сім’ям упродовж усього життя.

В умовах первинної медичної допомоги, якій 
в Україні, як і в європейських системах охорони здо-
ров’я, надається пріоритетний розвиток, надаються, 
перш за все, послуги з профілактики, діагностики, 
лікування найбільш поширених захворювань, якими 
є, зокрема, інфекції верхніх дихальних шляхів, гострі 
хвороби вуха, горла, носа. Вони є органами-мішенями 
для респіраторних інфекцій у всіх вікових групах обох 
статей, а також для порушення слуху у дітей та дорос-
лих, особливо в осіб старших вікових груп [3; 4], 
і формують необхідність володіння лікарями загальної 
практики вмінь, знань і навичок отоларингологічної 
допомоги.

Загалом близько 70,0% ЛОР-захворювань можна 
вилікувати в умовах первинної медичної допомоги, 
і її значимість зростає за значного дефіциту ЛОР-спе-
ціалістів, які працюють переважно в умовах клінік. 
Тому інтеграція отоларингологічної допомоги в прак-
тику роботи лікаря загальної практики розглядається 
науковцями та організаторами охорони здоров’я як 
революційний підхід, якому потрібно сприяти [5].

В Україні, як і в усьому світі, захворюваність на 
хвороби вуха, горла, носа, особливо в період епідеміч-
них підйомів, за даними Центру Громадського здоров’я 
МОЗ України, висока [6]. Тому проблема якісної медич-
ної допомоги пацієнтам із цими хворобами в умовах 
первинної медичної допомоги є актуальною. У робо-
тах вітчизняних авторів представлено дослідження 
інтегрованої системи первинної медичної допомоги 
[7], механізмів інтеграції на нормативному рівні [8]. 
Механізми інтеграції у практику роботи лікаря загаль-
ної практики з урахуванням особливостей отоларинго-
логічної допомоги потребують додаткових досліджень. 

Мета дослідження: дослідити механізми інтегра-
ції отоларингологічної допомоги в діяльності лікаря 
загальної практики – сімейного лікаря (ЗП – СЛ), 
та надати їм оцінку.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єкт дослідження: механізми інтеграції отола-
рингологічної допомоги в діяльності лікаря ЗП – СЛ. 
Предмет дослідження: координація дій у командах 
працівників закладу первинної медичної допомоги 
(ПМСД), співпраця лікарів ЗП – СМ із лікарями-ото-
ларингологами та зацікавленими особами громади 
(соціальними працівниками, постачальниками медич-
них виробів, працівниками аптек, лікарями приватних 
медичних закладів); орієнтованість лікаря ЗП – СМ на 
пацієнта з хворобами вуха, горла, носа.

Матеріали дослідження: основним ресурсом опи-
тування слугувала чотирифакторна модель стандарти-
зованого опитувальника Provider and Staff Perceptions 
of Integrated Care (PSPIC, 2019) для первинної медич-
ної допомоги [9], адаптована під контекст надання 
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отоларингологічної допомоги лікарями ЗП – СЛ. Фак-
тор 1 анкети «Команди та безперервність догляду» міс-
тив запитання щодо скоординованого функціонування 
команд лікарів, медичних сестер та інших працівни-
ків закладу первинної медико-санітарної допомоги 
(ПМСД); Фактор 2 «Орієнтованість на пацієнта» скла-
дався із запитань щодо врахування інтересів пацієнтів 
із хворобами вуха, горла, носа під час складання пла-
нів догляду, використання лікарями ЗП – СЛ протоко-
лів надання медичної допомоги та навчання пацієнтів 
навичкам самоконтролю свого стану і самодопомоги; 
Фактор 3 «Координація із зовнішніми постачальни-
ками» включав запитання, відповіді на які передбачали 
отримання інформації про співпрацю з лікарями-спеці-
алістами отоларингологічних амбулаторних кабінетів 
і отоларингологічних відділень лікарень; відповіді на 
запитання Фактору 4 «Координація з ресурсами гро-
мади» дали змогу оцінити, як лікарі закладу ПМСД 
взаємодіють із зацікавленими представниками громади 
(соціальними працівниками, постачальниками медич-
них виробів, працівниками аптек, лікарями приватних 
медичних закладів).

В опитуванні взяли участь 97 лікарів ЗП – СЛ 
м. Київ, що становило 10,7% із 905 осіб загальної кіль-
кості фізичних осіб лікарів загальної практики, які 
працювали у Центрах ПМСД м. Київ у 2023 р. Кожне 
запитання було оцінено респондентами за 5-бальною 
шкалою відповідей Лайкерта (Зовсім не згоден = 1, 
Не згоден = 2, Скоріше не згоден, аніж згоден = 3, Зго-
ден = 4 і Повністю згоден = 5). 

Структура анкети для лікарів була класичною 
і складалася зі вступу зі зверненням до респондента 
з поясненнями, ким і з якою метою проводиться 
дослідження, яким чином будуть використані його 
результати, зобов’язання автора дослідження щодо 
нерозголошення персональної інформації та корот-
кої інструкції щодо використання шкали вимірювань; 
основної частини із цільовими запитаннями; соціаль-
но-демографічного складника. 

Усі учасники опитування надали добровільну 
поінформовану згоду на участь в опитуванні.

Методи дослідження: соціологічний, медико-ста-
тистичний, аналітичний, узагальнення результатів.

Результати дослідження

Деякі демографічні та професійні дані учасників 
дослідження наведено в табл. 1.

Аналіз отриманих даних показав значне 
переважання жінок у вибірці – 84 (86,6%) проти 
13  (13,4%) чоловіків, високий віковий ценз рес-
пондентів – 50,81±10,89 року, зокрема у чолові-
ків 47,30±10,53 року, у жінок – 51,35±10,91 року, 
та відповідно достатньо значний стаж лікарської прак-
тики – 25,70±10,60 року по всій вибірці, 22,53±10,78 року 
у чоловіків та 26,19±10,55 року у жінок.

Вік та стаж зумовили і високий професійний 
рівень лікарів: 78 (80,4%) осіб мали вищу лікарську 
категорію, 12 (12,4%) – першу, 5 (5,2%) – другу. Без 
категорії було лише 2 (2,0%) респонденти. Чоловіків із 
вищою категорією було 10 (76,9%) осіб, із першою – 
2 (15,4%) особи, без категорії – одна особа. Мали вищу 
категорію 68 (81,0%) жінок, першу – 10 (11,9%) жінок, 
другу – 5 (6,0%) жінок, одна особа категорії ще не мала 
за стажем роботи.

Середні оцінки механізмів інтеграції отоларин-
гологічної допомоги за даними опитування лікарів  
ЗП – СЛ наведено в табл. 2.

Аналіз отриманих даних опитування показав 
високий рівень оцінок респондентами координа-
ції членів команд у складі лікарів, медичних сестер 
та інших працівників закладів ПМСД. Однак відпові-
дями респондентів виявлено, що щирості та відкри-
тості у спілкуванні між учасниками команд замало, 
оскільки ця позиція оцінена лікарями в середньому 
в 3,58±0,55 бали, і це може бути бар’єром для ефектив-
ної командної роботи. 

Оцінка активного спілкування з пацієнтами щодо 
регулярності їх спостереження й залучення до профі-
лактичних заходів була найнижчою за цією позицією 
шкали – 3,49±0,50 бали, як і оцінка щодо недостатнього 
рівня активних контактів із пацієнтами, виражена 
через повідомлення пацієнтів про відхилення результа-
тів лабораторних досліджень, – 3,38±0,48 бали. Воче-
видь, пацієнти дізнаються про відхилення лаборатор-
них даних лише в разі особистого відвідування лікаря 
в закладі ПМСД, і не виключено, що це відбувається із 
запізненням. 

Водночас інші позиції щодо пацієнторієнтовано-
сті показали достатньо високий рівень оцінки лікарями 
виконання функцій із залучення пацієнтів до розро-
блення плану лікування, навчання контролю і само-
оцінки свого клінічного стану в домашніх умовах, 
спілкування з пацієнтом на зрозумілій для нього мові, 
урахування його вподобань та побудови партнерських 
стосунків. Високими виявилися й оцінки використання 

Таблиця 1
Деякі демографічні та професійні дані учасників дослідження

Кількість учасників дослідження Середній вік
(років)

Середній
стаж роботи лікарем

(років)

Лікарська категорія  
(осіб, абс)

В І ІІ
Усього, у т. ч. 97 50,81±10,89 25,70±10,60 78 12 5

- чоловіків 13 47,30±10,53 22,53±10,78 10 2 –
- жінок 84 51,35±10,91 26,19±10,55 68 10 5
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Таблиця 2 
Середні оцінки механізмів інтеграції отоларингологічної допомоги за даними опитування лікарів ЗП – СЛ

№ Зміст запитання Середній бал
за шкалою Лайкерта M±m

Фактор 1. Координація догляду за пацієнтами з хворобами вуха, горла, носа всередині закладу ПМСД
1 Догляд добре скоординований між лікарями ЗП – СЛ, медсестрами та персоналом 4,01±0,74
2 Лікарі ЗП – СЛ та персонал часто зустрічаються, щоб спланувати відвідування 

пацієнтів
3,81±0,46

3 Між лікарями ЗП – СЛ та іншим персоналом існує щире та відкрите спілкування 3,58±0,55
4 Лікарі ЗП – СЛ та персонал добре інформовані під час кожного візиту пацієнта про 

історію хвороб вуха, горла, носа, поточне лікування та соціальні умови пацієнтів
3,82±0,38

5 Пацієнти відвідують одну й ту саму команду та лікаря ЗП – СЛ 3,94±0,22
6 Команда та лікар ЗП – СЛ регулярно контактують із пацієнтами з хронічними 

захворюваннями вуха, горла, носа, щоб допомогти їм упоратися зі своїми 
захворюваннями

3,68±0,46

7 Команда та лікар ЗП – СЛ регулярно спілкуються з пацієнтами, щоб нагадати їм про 
подальші профілактичні або подальші візити (наприклад, вакцинацію проти грипу або 
звичайні лабораторні тести)

3,49±0,50

Фактор 2. Орієнтованість на пацієнта з хворобами вуха, горла, носа
8 Лікарі ЗП – СЛ та персонал регулярно зв’язуються з пацієнтами, щоб повідомити їм 

про відхилення від норми лабораторних результатів
3,38±0,48

9 План догляду розроблено з урахуванням уподобань пацієнтів та їхніх родин 4,16±0,58
10 Лікарі ЗП – СЛ і персонал регулярно використовують відгуки пацієнтів та їхніх сімей 

для поліпшення послуг
4,18±0,54

11 Лікарі ЗП – СЛ та персонал спілкуються з пацієнтами зрозумілим для них способом 
(наприклад, відповідна мова та грамотність)

4,22±0,48

12 Лікарі ЗП – СЛ та персонал розглядають пацієнтів як рівноправних партнерів у 
лікуванні

4,03±0,46

13 Лікарі ЗП – СЛ та персонал регулярно заохочують пацієнтів брати активну участь у 
розробленні плану лікування

3,95±0,47

14 Лікарі ЗП – СЛ та персонал регулярно працюють із пацієнтами, щоб розвинути 
навички самоконтролю для управління станом свого здоров’я

3,98±0,44

15 Лікарі ЗП – СЛ регулярно використовують клінічні настанови та уніфіковані протоколи 
медичної допомоги пацієнтам із хворобами вуха, горла, носа в частині, яка стосується 
лікаря ПМСД

4,27±0,53

Фактор 3. Координація із зовнішніми провайдерами
16 Догляд за пацієнтами добре скоординований із лікарями-отоларингологами 

амбулаторних закладів та відділеннями лікарень шляхом використання спільних 
протоколів медичної допомоги

2,84±0,44

17 У нас є хороші наскрізні інформаційні системи для відстеження направлень до 
зовнішніх постачальників

2,62±0,48

18 Ми регулярно отримуємо виписку від лікаря-отоларинголога після госпіталізації 
наших пацієнтів

2,94±0,46

Фактор 4. Координація з ресурсами громади
19 Догляд за пацієнтами добре координується із зацікавленими представниками громади 

(соціальними працівниками, постачальниками медичних виробів, працівниками аптек, 
лікарями приватних медичних закладів)

3,76±0,42

20 Лікарі ЗП – СЛ та персонал добре поінформовані про доступні громадські ресурси для 
пацієнтів із хворобами вуха, горла, носа

3,89±0,30

21 Наш заклад налагодив відносини з громадськими організаціями («Товариство глухих»), 
щоб полегшити наше направлення пацієнтів із патологією слуху до них

3,58±0,49

лікарями ЗП – СЛ протоколів медичної допомоги паці-
єнтам із хворобами вуха, горла носа – 4,27±0,53 бали. 
Отже, оцінки за Фактором 2 загалом були високими 
і коливалися за цими складниками від 3,95±0,47 до 
4,27±0,53 бали.

Варіанти оцінок відповідей на запитання Фак-
тору 3 «Координація із зовнішніми провайдерами» 
виявилися найнижчими серед усіх інших відповідей 
на анкету: координація дій із лікарями-отоларинголо-
гами амбулаторних закладів та відділеннями лікарень 

оцінена в 2,84±0,44 бали, при цьому був указаний 
механізм координації – використання спільних про-
токолів медичної допомоги, яких вочевидь не розро-
блено; наявність наскрізних інформаційних систем 
для відстеження направлень до зовнішніх поста-
чальників оцінена у 2,62±0,48 бали, а регулярність 
отримання виписок після госпіталізації пацієнтів 
отримала оцінку 2,94±0,46 бали. Отже, таку ситуа-
цію не можна назвати сприятливою для забезпечення 
послідовного і безперервного догляду за пацієнтами 
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за переміщення їх з одного рівня медичної допомоги 
на інший.

Невисокими виявилися й оцінки на запитання 
Фактору 4 «Координація з ресурсами громади». Рес-
понденти більше коливалися у чітких відповідях на 
запитання за цим розділом опитувальника, оскільки 
оцінки мали діапазон від 3,58±0,49 бали на запитання 
із взаємодією з громадськими організаціями пацієн-
тів, які займаються підтримкою людей із проблемами 
слуху, до 3,89±0,30 бал щодо поінформованості ліка-
рів про зацікавлених представників громади (соці-
альних працівників, постачальників медичних виро-
бів, працівників аптек, лікарів приватних медичних 
закладів), які можуть долучатися до профілактичних, 
лікувально-діагностичних і реабілітаційних заходів 
пацієнтам із хворобами вуха, горла, носа. Координація 
догляду за пацієнтами з ресурсами громади оцінена 
у 3,76±0,42 бали.

Обговорення результатів дослідження

Наше дослідження показало високий рівень коор-
динації діяльності між працівниками закладів ПМСД, 
що є значним здобутком в інтеграції послуг, зокрема 
пацієнтам із хворобами вуха, горла, носа. Це підтвер-
джується міжнародними дослідженнями, які доводять, 
що покращення координації догляду сприяє змен-
шенню кількості госпіталізацій серед пацієнтів із хро-
нічними захворюваннями, забезпечує безперервність 
догляду та підвищення безпеки пацієнтів [10; 11]. 
Командна первинна медична допомога формується 
чітким визначенням ролей членів команди на основі 
взаємозалежності завдань під час візиту або між візи-
тами пацієнта і тим підвищує якість первинної медич-
ної допомоги [12].

Орієнтованість на пацієнта як важливий складник 
інтеграції медичної допомоги також високо оцінена 
респондентами авторського дослідження та знаходить 
своє висвітлення у міжнародних та вітчизняних публі-
каціях. За даними досліджень А. Ахмед, М.Е.Т.К. ван 
ден Муйсенберг, Х.Дж.М. Врійхоф, Т.В. Ємець [13; 
14], медичні працівники повинні володіти навичками 
ефективного спілкування з пацієнтами з урахуванням 
їхніх побажань, потреб і можливостей. У такому разі 
пацієнт буде активно залучений до процесу спільного 
прийняття рішень під час розроблення плану лікування 
та краще засвоювати навички самоконтролю. Пацієн-
торієнтований догляд у дослідженні [15] суттєво коре-
лював із фізичним та соціальним благополуччям паці-
єнтів і задоволеністю доглядом (усі p ≤ 0,001).

Міжнародними дослідниками виявлено труд-
нощі в налагодженні координації між лікарями пер-
винної і спеціалізованої медичної допомоги, що вияв-
лено й у відповідях наших респондентів. Проблеми 
стосуються обміну інформацією щодо проведеної 
діагностики, лікування, результатів досліджень. Біль-
шість медичних спеціалістів не направляє пацієнтів 
на подальші консультації після завершення лікування 

в клініці до первинної медичної допомоги та не надає 
рекомендацій лікарям загальної практики. Лікарі не зна-
ють один одного особисто, а фахівці не вважають лікарів 
загальної практики координаторами медичної допомоги 
[16]. Інструменти зворотного зв'язку, такі як направ-
лення та виписка зі стаціонару, широко відомі лікарям, 
але вони не використовуються регулярно [17]. Водночас 
дослідженням [18] доведено, що лікарі загальної прак-
тики, які надають комплексну допомогу без консульта-
цій спеціаліста своїм пацієнтам, мали нижчі показники 
використання відділень невідкладної допомоги, ніж ті, 
хто координує догляд зі спеціалістами.

Співпрацю лікарів загальної практики з ресурсами 
громади висвітлено у світових наукових дослідженнях 
як складник інтеграції в умовах первинної медичної 
допомоги і включає декілька напрямів, зокрема реа-
білітацію пацієнтів із хронічними хворобами, якими 
є в тому числі пацієнти з порушеннями слуху, а тера-
певти з реабілітації у громадах працюють у приватних 
закладах або самостійно. Доведено, що постійна спів
праця сприяє формуванню спільних підходів до ліку-
вання, накопиченню й обміну досвідом та знаннями, 
встановленню довіри між лікарями ПМСД і фахівцями 
з реабілітації та пацієнтами [19]. 

Дослідження, присвячені співпраці лікарів загаль-
ної практики і фахівців закладів соціального забезпе-
чення, на основі аналізу даних 10 802 сімейних ліка-
рів, показали значну різницю у взаємодії залежно від 
місцевості, що підкреслило необхідність вирішення 
проблем нерівності у використанні ресурсів охорони 
здоров’я та закладів соціальної підтримки населення 
місцевих громад [20]. 

Важливим складником інтеграції є співпраця 
лікарів ЗП – СЛ з аптечними закладами. Міжнародні 
дослідження показали велике значення у формуванні 
ефективних стосунків освіту та клінічний досвід фар-
мацевтів і розширену сферу їх практики з додатко-
вих повноважень щодо призначення ліків та надання 
прийнятних рекомендацій із медикаментозної терапії, 
особливо пацієнтам із хронічними захворюваннями 
[21; 22].

Таким чином, міжнародний досвід інтеграції 
в умовах первинної медичної допомоги показав досяг-
нення і проблеми за окремими складниками, які про-
стежені й у проведеному авторському дослідженні.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень полягають 
у подальшому моніторингу використання механізмів 
інтеграції як у межах вітчизняних закладів ПМСД, так 
і в їх зовнішніх взаємодіях, з огляду на міжнародні під-
ходи до проведення таких досліджень.

Висновки

1.	 Результатами дослідження встановлено, що 
лікарями загальної практики – сімейними лікарями 
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м. Київ застосовуються основні механізми інтеграції як 
сучасної стратегії підвищення якості медичної допомоги 
під час надання медичної допомоги пацієнтам із хворо-
бами вуха, горла, носа. Разом із тим вони отримали різні 
оцінки за даними соціологічного дослідження.

2.	 Показано, що за оцінками респондентів, лікарі 
загальної практики – сімейні лікарі добре оволоділи 
механізмами пацієнт-орієнтованості (середні оцінки за 
шкалою Лайкерта – 3,95±0,47 – 4,27±0,53 бали) та ско-
ординованої роботи з медичними сестрами та іншими 
працівниками в командах закладів первинної медич-
ної допомоги (середній бал – 3,94±0,22 – 4,01±0,74). 
Утім, рівень профілактичних заходів та спостереження 
за пацієнтами з хронічними хворобами недостат-
ній, оскільки середні оцінки становлять відповідно 
3,49±0,50 та 3,68±0,46 бали.

3.	 Учасники опитування надали низькі оцінки 
щирості та відкритості в спілкуванні між учасниками 
команд закладу ПМСД (3,58±0,55 бали), що засвідчило 
необхідність побудови більш довірливих стосунків, 
які позитивно впливатимуть на якість і ефективність 
співпраці в команді. Доцільна більш активна співпраця 
лікарів загальної практики із соціальними працівни-
ками, постачальниками медичних виробів, працівни-
ками аптек, лікарями приватних медичних закладів 
(оцінка – 3,58±0,49 бали), громадськими організаціями 
(3,76±0,42 бали).

4.	 Найбільш проблемною позицією у викорис-
танні механізмів інтеграції виявилася координація 

діяльності між лікарями загальної практики та ліка-
рями-отоларингологами (середні оцінки – 2,62±0,48 – 
2,94±0,46 бали), що свідчить про збереження фрагмен-
тації медичної допомоги пацієнтам із хворобами вуха, 
горла, носа та загрозу її якості за переміщення пацієнта 
в заклади спеціалізованої медичної допомоги та у зво-
ротному напрямку.

5.	 Забезпечення якісної медичної допомоги 
пацієнтам із хворобами вуха, горла, носа на основі 
механізмів інтеграції потребує управлінських 
рішень керівників закладів первинної та спеціалізо-
ваної медичної допомоги зі збалансованого запро-
вадження цих механізмів у повсякденну діяльність 
закладів охорони здоров’я території госпітального 
округу. 

Дотримання етичних норм

Під час підготовки статті дотримано принципи 
біоетики відповідно до вимог Гельсінської декларації 
та законодавства України.

Фінансування та конфлікт інтересів 

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів 
у зв’язку з одноосібним авторством і відсутністю пре-
тендентів на співавторство.

Фінансування дослідження здійснювалося за 
власні кошти автора.
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Інтеграція визнана концептуальним підходом до забезпечення якості медичної допомоги в сучасних умовах. 
Мета дослідження: дослідити, які механізми інтеграції отоларингологічної допомоги впроваджено в діяльність лікаря 

загальної практики – сімейного лікаря (ЗП – СЛ). Об’єкт дослідження: механізми інтеграції отоларингологічної допомоги в 
діяльності лікаря ЗП – СЛ. 

Матеріали та методи. Предмет дослідження: координація дій у командах працівників закладу первинної медико-сані-
тарної допомоги (ПМСД), співпраця лікарів ЗП – СМ із лікарями-отоларингологами та зацікавленими представниками гро-
мади (соціальними працівниками, постачальниками медичних виробів, працівниками аптек, лікарями приватних медичних 
закладів); орієнтованість лікаря ЗП – СМ на пацієнта з хворобами вуха, горла, носа. 

Методи дослідження: соціологічний (за стандартизованою анкетою PSPIC, 2019), медико-статистичний, аналітичний, 
узагальнення результатів.

Результати. Виявлено, що лікарі ЗП – СЛ активно використовують механізми пацієнт-орієнтованості (середні оцінки 
за шкалою Лайкерта – 3,95±0,47 – 4,27±0,53 бали) та скоординованої роботи з медичними працівниками в командах закладу 
ПМСД (середній бал – 3,94±0,22 – 4,01±0,74). Потребують удосконалення механізми координації під час профілактичних 
заходів, спостереження за пацієнтами з хронічними хворобами (середні оцінки відповідно 3,49±0,50 та 3,68±0,46 бали), сто-
сунки між учасниками команд закладу ПМСД (3,58±0,55 бали), співпраця з лікарями-отоларингологами (середні оцінки – 
2,62±0,48 – 2,94±0,46 бали) та зацікавленими представниками громади (середні оцінки – 3,58±0,49 та 3,76±0,42 бали). 

Висновки. Використання механізмів інтеграції потребує управлінських рішень керівників закладів первинної та спеціа-
лізованої медичної допомоги зі збалансованого їх запровадження в діяльність закладів охорони здоров’я території госпіталь-
ного округу.

Ключові слова: пацієнти з хворобами вуха, горла, носа, механізми інтеграції, якість медичної допомоги, первинна 
медична допомога, координація, пацієнторієнтованість, команда.

Integration is a conceptual approach to ensuring the quality of medical care in modern conditions. One of the most important 
tasks of the medical services integration is the achievement of a sustainable health care system focused on the of the patient’s needs, 
since fragmented services, poor coordination of medical care often become the main obstacle for patients and reduce its quality. In 
general, about 70.0% of ENT diseases can be cured in primary care, and its importance increases with a significant shortage of ENT 
specialists who work mainly in clinics. Therefore, the integration of otolaryngological care into the practice of a general practitioner is 
considered by scientists and health care organizers as a revolutionary approach that needs to be promoted. In Ukraine, as in the whole 
world, the incidence of diseases of the ear, throat, and nose, especially during epidemics, according to the Center for Public Health 
of the Ministry of Health of Ukraine, is high. Therefore, the problem of high-quality medical care for patients with these diseases in 
primary care is relevant, and the mechanisms for integrating otolaryngological care into the practice of a general practitioner have not 
been sufficiently studied. 

The purpose of the study: to investigate what mechanisms for integrating medical care for patients with ear, throat, and nose 
diseases are implemented in the activities of a general practitioner. 

Materials and methods. The object of the study: mechanisms of integration of otolaryngological care in the activities of a 
general practitioner. The subject of the study: coordination of actions in teams of employees of a primary health care institution, 
cooperation of general practitioners with otolaryngologists and interested community representatives, namely social workers, suppliers 
of medical products, pharmacy employees, doctors of private medical institutions; the orientation of a general practitioner to a patient 
with ear, throat, and nose diseases.

Research methods: sociological (based on the standardized questionnaire PSPIC, 2019), medical and statistical, analytical, 
generalization of results. 
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Results. The results of the study showed that integration as a modern strategy for improving the quality of medical care is used 
by general practitioners-family doctors in Kyiv for patients with ear, throat, and nose diseases. However, integration mechanisms 
are used unevenly both within primary care institutions and in their external interactions. According to the respondents, coordination 
mechanisms for preventive measures and monitoring patients with chronic diseases need to be improved (average scores of 3.49±0.50 
and 3.68±0.46 points, respectively). The survey participants gave low scores for sincerity and openness in communication between 
members of the teams of the primary health care institution (score of 3.58±0.55 points), which indicated the need to build more trusting 
relationships that will positively affect the quality and effectiveness of cooperation in the team. The most problematic position in 
using integration mechanisms was the coordination of activities between general practitioners and otolaryngologists (average scores 
of 2.62±0.48 – 2.94±0.46 points), which indicates the continued fragmentation of medical care for patients with ear, throat, and nose 
diseases and the threat to its quality when transferring the patient to specialized medical care institutions. More active cooperation 
between general practitioners and social workers, suppliers of medical devices, pharmacy employees, doctors of private medical 
institutions, and interested community representatives is advisable (average scores 3.58±0.49 and 3.76±0.42 points). 

Conclusions. The use of integration mechanisms requires management decisions by the heads of primary and specialized medical 
care institutions for their balanced implementation in the activities of health care institutions in the hospital district. Prospects for 
further research lie in further monitoring of the integration mechanisms used both within domestic primary health care institutions and 
in their external interactions, considering international approaches to conducting such research.

Key words: patients with ear, throat, and nose diseases, integration mechanisms, quality of medical care, primary medical care, 
coordination, patient-centeredness, team.
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Вступ

Стоматологічні захворювання є найбільш пошире-
ними неінфекційними хворобами [1; 2]. Аналіз інфор-
маційних наукових вітчизняних та закордонних джерел 
та міжнародних і галузевих статистичних даних указує 
на зростання стоматологічної патології і поширеності 
та інтенсивності карієсу серед усього населення, вклю-
чаючи дітей [3–6]. Ураховуючи важливість для якіс-
ного життя високого рівня стоматологічного здоров’я 
[7–9], ВООЗ у 2003 р. прийняла «Глобальну стратегію 
з боротьби з хворобами порожнини рота», яка також 
прийнята для впровадження у системі охорони здо-
ров’я України [10–12]. В Україні стоматологічна допо-
мога населенню гарантована державою і надається від-
повідно до Програми медичних гарантій [13]. 

При цьому необхідно зазначити, що наукових 
робіт із надання гарантованої стоматологічної допо-
моги населенню в період війни проти російської воєн-
ної агресії не проводилося [14–16]. Проведення аналізу 
стану стоматологічного здоров’я населення та надання 
йому гарантованої медичної допомоги ускладнюється 
відсутністю галузевої статистичної звітності, рефор-
мою системи галузевої медичної статистики у 2019 р. 

Актуальність даного дослідження зумовлена 
необхідністю виконання Закону України «Про вне-
сення змін до деяких законодавчих актів України щодо 
вдосконалення надання медичної допомоги» з форму-
ванням спроможної мережі закладів охорони здоров’я 
спеціалізованої медичної допомоги [17].

Мета: дослідити рівень надання дорослому насе-
ленню Закарпатської області стоматологічної допо-
моги за Програмою медичних гарантій.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єкт дослідження: надання безоплатної сто-
матологічної допомоги в закладах охорони здоров’я 
Закарпатської області. Матеріали дослідження: елек-
тронні записи Національної служби здоров’я України 
за період 2021–2024 рр. у розрізі закладів охорони 
здоров’я Закарпатської області. Методи дослідження: 
бібліосемантичний, медико-статистичний, структур-
но-логічного аналізу. Обробка даних проводилася 
з використанням загальноприйнятих методів медичної 
статистики.

Результати дослідження

Отримані у процесі дослідження результати наве-
дено в таблицях 1–4.

Аналіз наведених у табл. 1 даних указує на те, 
що відповідно до укладених договорів між закладами 
охорони здоров’я та Національною службою здоров’я 
України (НСЗУ) в 2021 р. безоплатна стоматологічна 
допомога в межах гарантованої медичної допомоги, 
згідно з Програмою медичних гарантій, надавалася 
в 20 закладах охорони здоров’я загальної мережі кому-
нальної форми власності та двох спеціалізованих кому-
нальних закладах охорони здоров’я (КНП) – «Закарпат-
ській обласній клінічній стоматологічній поліклініці» 
Закарпатської обласної ради та «Свалявському стома-
тологічному центрі» Свалявської міської ради Закар-
патської області.

У 2021 р. безоплатно за Програмою медичних 
гарантій у Закарпатській області 11 173 особи, у тому 
числі 19,8% дітей, отримали стоматологічну допомогу. 
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Таблиця 1
Безоплатна стоматологічна допомога дорослому населенню Закарпатської області, 2021 р.

Заклад охорони здоров’я

Показники

Кількість епізодів із 
типом профілактика

Кількість 
епізодів із типом 

лікування

Кількість 
пацієнтів

Із них діти 
0–17 р.

КНП «Обласний госпіталь ветеранів війни» 
Закарпатської обласної ради

– 577 308 1

КНП «Закарпатська обласна клінічна 
стоматологічна поліклініка» Закарпатської 
обласної ради

7 6578 3948 1796

КНП «Обласний заклад із надання  
психіатричної допомоги м. Берегова» 
Закарпатської обласної ради

– 1601 1416 6

КНП «Берегівська лікарня імені Бертолона 
Ліннера Берегівської міської ради»

– 7742 4224 1010

КНП «Виноградівська районна лікарня» 
Виноградівської міської ради Закарпатської 
області

4 7302 5582 2222

КНП «Воловецька центральна  лікарня 
Воловецької селищної ради»

162 1592 1501 514

КНП «Іршавська міська лікарня» Іршавської 
міської ради Закарпатської області

128 1474 1590 685

КНП «Дубівська лікарня» Дубівської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

7 1368 981 302

КНП «Нересницька поліклініка» 
Нересницької сільської ради Тячівського 
району Закарпатської області

1 2198 1770 494

КНП «Углянська лікарня»  Углянської 
сільської ради Тячівського району 
Закарпатської області

2 1963 1268 123

КНП «Тересвянська лікарня» Тересвянської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

– 3 2 1

КНП «Тереблянська лікарня» Буштинської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

76 1543 454 341

КНП «Великобичківська міська лікарня» 
Великобичківської селищної ради

276 2478 1450 1055

КНП «Ясінянська міська лікарня» 
Ясінянської селищної ради 

10 724 483 352

КНП «Ужгородська міська багатопрофільна 
клінічна лікарня» Ужгородської міської ради

2 22 25 8

КНП «Перечинська лікарня» Перечинської 
міської ради Закарпатської області

10 1306 995 356

КНП «Великоберезнянська лікарня 
Великоберезнянської селищної ради 
Ужгородського району Закарпатської області

279 1318 1309 699

КНП «Рахівська районна лікарня» Рахівської 
міської ради Закарпатської області

201 2087 1327 411

КНП «Лікарня Святого Мартина» – 2386 2014 475
КНП Чопської міської ради «Чопська міська 
лікарня»

8 76 80 25

КНП «Свалявський стоматологічний центр» 
Свалявської міської ради Закарпатської 
області

– 344 272 91

КНП «Лікувально-профілактична установа 
Міжгірська районна лікарня Міжгірської 
селищної ради Закарпатської області»

8 423 428 206

Разом Абс 1168 46286 56402 11173
% 2,5 97,5 100,0 19,8
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Таблиця 2
Безоплатна стоматологічна допомога дорослому населенню Закарпатської області, 2022 р.

Заклад охорони здоров’я

Показники

Кількість 
епізодів із типом 

профілактика

Кількість 
епізодів 
із типом 

лікування

Кількість 
пацієнтів

Із них діти 
0–17 р.

1 2 3 4 5
КНП «Обласний госпіталь ветеранів війни» 
Закарпатської обласної ради

– 1936 816 11

КНП «Закарпатська обласна клінічна 
стоматологічна поліклініка» Закарпатської 
обласної ради

27 8934 5765 2524

КНП «Обласний заклад з надання  
психіатричної допомоги м. Берегова» 
Закарпатської обласної ради

– 2621 1235 8

КНП «Берегівська лікарня імені Бертолона 
Ліннера Берегівської міської ради»

– 11626 6029 1497

КНП «Виноградівська районна лікарня» 
Виноградівської міської ради Закарпатської 
області

46 12505 8703 3771

КНП «Воловецька центральна  лікарня 
Воловецької селищної ради»

27 5342 4624 938

КНП «Іршавська міська лікарня» Іршавської 
міської ради Закарпатської області

26 3052 4175 1361

КНП «Дубівська лікарня» Дубівської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

2 3625 2568 747

КНП «Нересницька поліклініка» 
Нересницької сільської ради Тячівського 
району Закарпатської області

– 6164 5318 959

КНП «Углянська лікарня» Углянської 
сільської ради Тячівського району 
Закарпатської області

– 2638 2037 225

КНП «Тересвянська лікарня» Тересвянської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

1 328 342 37

КНП «Тереблянська лікарня» Буштинської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

78 2903 1237 832

КНП «Великобичківська міська лікарня» 
Великобичківської селищної ради

157 4003 2190 1434

КНП «Ясінянська міська лікарня» 
Ясінянської селищної ради

201 1317 997 323

КНП «Ужгородська міська багатопрофільна 
клінічна лікарня» Ужгородської міської 
ради

245 424 630 276

КНП «Перечинська лікарня» Перечинської 
міської ради Закарпатської області

775 3069 2712 652

КНП «Великоберезнянська лікарня 
Великоберезнянської селищної ради 
Ужгородського району Закарпатської 
області

373 2704 2611 1001

При цьому із загальної кількості епізодів медичної 
допомоги зареєстровано 2,5% епізодів профілактичної 
медичної допомоги.

Із загальної кількості закладів охорони здоров’я, 
у яких надавалася стоматологічна медична допомога 
за Програмою медичних гарантій, у чотирьох (18,2%) 
за рік була надана відповідна допомога менше ніж 400 
пацієнтам.

Аналіз наведених у табл. 2 даних указує на те, 
що відповідно до укладених договорів між закладами 
охорони здоров’я та Національною службою здоров’я 
України (НСЗУ) в 2022 р. безоплатна стоматологічна 
допомога в межах гарантованої медичної допомоги, 
згідно з Програмою медичних гарантій, надавалася 
у 18 закладах охорони здоров’я загальної мережі 
комунальної форми власності та двох спеціалізованих 
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1 2 3 4 5
КНП «Рахівська районна лікарня» 
Рахівської міської ради Закарпатської 
області

26 5191 3431 1001

КНП «Лікарня Святого Мартина» – 8608 5842 2287
КНП Чопської міської ради «Чопська міська 
лікарня»

3 724 628 50

КНП «Свалявський стоматологічний центр» 
Свалявської міської ради Закарпатської 
області

– 4948 3537 1129

КНП «Лікувально-профілактична установа 
Міжгірська районна лікарня Міжгірської 
селищної ради Закарпатської області»

4 1906 1897 597

Разом Абс 1991 94568 63148 21671
% 3,1 96,9 100,0 34,7

Продовження таблиці 2

Таблиця 3
Безоплатна стоматологічна допомога дорослому населенню Закарпатської області, 2023 р.

Заклад охорони здоров’я
Показники

Кількість епізодів із 
типом профілактика

Кількість епізодів із 
типом лікування

Кількість 
пацієнтів

Із них діти 
0–17 р.

1 2 3 4 5
КНП «Обласний госпіталь ветеранів 
війни» Закарпатської обласної ради

– 709 348 –

КНП «Закарпатська обласна 
клінічна стоматологічна поліклініка» 
Закарпатської обласної ради

– 7016 5141 2517

КНП «Обласний заклад з надання  
психіатричної допомоги м. Берегова» 
Закарпатської обласної ради

– 3438 1234 3

КНП «Берегівська лікарня імені 
Бертолона Ліннера Берегівської міської 
ради»

– 13992 5926 1679

КНП «Виноградівська районна 
лікарня» Виноградівської міської ради 
Закарпатської області

869 12616 8960 4255

КНП «Воловецька центральна  лікарня 
Воловецької селищної ради»

1 6383 5492 1322

комунальних закладах охорони здоров’я – «Закарпат-
ській обласній клінічній стоматологічній поліклініці» 
Закарпатської обласної ради та «Свалявському стома-
тологічному центрі» Свалявської міської ради Закар-
патської області. У 2022 р. безоплатно за Програмою 
медичних гарантій у Закарпатській області отримало 
63 148 осіб, у тому числі 34,7% дітей. При цьому із 
загальної кількості епізодів медичної допомоги зареє-
стровано 3,1% епізодів профілактичної медичної допо-
моги та 96,9% епізодів лікування.

Із загальної кількості закладів охорони здоров’я, 
у яких надавалася стоматологічна медична допомога за 
Програмою медичних гарантій, в одному (КНП «Тере-
свянська лікарня» Тересвянської селищної ради Тячів-
ського району Закарпатської області) за рік була надана 
відповідна допомога менше ніж 400 пацієнтам.

Аналіз наведених у табл. 3 даних указує на те, що від-
повідно до укладених договорів між закладами охорони 
здоров’я та Національною службою здоров’я України 

(НСЗУ) у 2023 р. безоплатна стоматологічна допомога 
в межах гарантованої медичної допомоги, згідно з Про-
грамою медичних гарантій, надавалася в 23  закладах 
охорони здоров’я загальної мережі комунальної форми 
власності та двох спеціалізованих комунальних закладах 
охорони здоров’я – «Закарпатській обласній клінічній 
стоматологічній поліклініці» Закарпатської обласної ради 
і «Свалявському стоматологічному центрі» Свалявської 
міської ради Закарпатської області.

На 2023 р. два заклади охорони здоров’я (Кому-
нальне некомерційне підприємство «Углянська 
лікарня» Углянської сільської ради Тячівського району 
Закарпатської області та Комунальне некомерційне 
підприємство «Тересвянська лікарня» Тересвянської 
селищної ради Тячівського району Закарпатської 
області) уклали з НСЗУ угоду на надання стоматоло-
гічної допомоги населенню, але її не надавали.

У 2023 р. безоплатно за Програмою медичних 
гарантій у Закарпатській області отримало 61 467 осіб, 



168

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Продовження таблиці 3

1 2 3 4 5
КНП «Іршавська міська лікарня» 
Іршавської міської ради Закарпатської 
області

37 2701 3335 1227

КНП «Дубівська лікарня» Дубівської 
селищної ради Тячівського району 
Закарпатської області

– 3654 2516 816

КНП «Нересницька поліклініка» 
Нересницької сільської ради Тячівського 
району Закарпатської області

1 5731 4553 974

КНП «Углянська лікарня» Углянської 
сільської ради Тячівського району 
Закарпатської області

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Тересвянська лікарня» 
Тересвянської селищної ради Тячівського 
району Закарпатської області

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Тереблянська лікарня» 
Буштинської селищної ради Тячівського 
району Закарпатської області

150 1220 354 308

КНП «Великобичківська міська лікарня» 
Великобичківської селищної ради

131 3671 2083 1338

КНП «Ясінянська міська лікарня» 
Ясінянської селищної ради

230 3061 1926 661

КНП «Ужгородська міська 
багатопрофільна клінічна лікарня» 
Ужгородської міської ради

24 735 316 143

КНП «Перечинська лікарня» 
Перечинської міської ради Закарпатської 
області

275 2013 1971 461

КНП «Великоберезнянська лікарня 
Великоберезнянської селищної ради 
Ужгородського району Закарпатської 
області

– 3740 3213 267

КНП «Рахівська районна лікарня» 
Рахівської міської ради Закарпатської 
області 

96 6394 3970 1080

КНП «Лікарня Святого Мартина» – 5510 4044 1539
КНП Чопської міської ради «Чопська 
міська лікарня»

– 1769 1627 105

КНП «Свалявський стоматологічний 
центр» Свалявської міської ради 
Закарпатської області

– 1067 746 231

КНП «Лікувально-профілактична 
установа Міжгірська районна 
лікарня Міжгірської селищної ради 
Закарпатської області»

1 1876 1856 528

Разом Абс 1815 84235 61467 19454

% 2,1 97,9 100,0 31,6

у тому числі 31,6% дітей. При цьому із загальної кіль-
кості епізодів медичної допомоги зареєстровано 2,1% 
епізодів профілактичної медичної допомоги. При 
цьому у дев’яти закладах охорони здоров’я, у тому 
числі у спеціалізованих поліклініках, профілактичні 
стоматологічні послуги не надавалися.

Із загальної кількості закладів охорони здоров’я, 
у яких надавалася стоматологічна медична допомога 
за Програмою медичних гарантій, у двох за рік була 
надана відповідна допомога менше ніж 400 пацієнтам.

Аналіз наведених у табл. 4 даних указує на те, 
що відповідно до укладених договорів між закладами 
охорони здоров’я та Національною службою здоров’я 
України (НСЗУ) в 2024 р. безоплатна стоматологічна 
допомога в межах гарантованої медичної допомоги, 
згідно з Програмою медичних гарантій, надавалася 
у 16 закладах охорони здоров’я загальної мережі кому-
нальної форми власності та одному спеціалізованому 
комунальному закладі охорони здоров’я – КНП «Сва-
лявський стоматологічний центр» Свалявської міської 
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Таблиця 4
Безоплатна стоматологічна допомога дорослому населенню Закарпатської області, 2024 р.

Заклад охорони здоров’я

Показники
Кількість 

епізодів із типом 
профілактика

Кількість 
епізодів із типом 

лікування

Кількість 
пацієнтів

Із них 
діти 

0–17 р.
КНП «Обласний госпіталь ветеранів війни» 
Закарпатської обласної ради

– 416 238 –

КНП «Закарпатська обласна клінічна стоматологічна 
поліклініка» Закарпатської обласної ради

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Обласний заклад з надання психіатричної 
допомоги м. Берегова» Закарпатської обласної ради

– 3563 1157 5

КНП «Берегівська лікарня імені Бертолона Ліннера 
Берегівської міської ради»

– 10082 4909 1223

КНП «Виноградівська районна лікарня» 
Виноградівської міської ради Закарпатської області

147 11592 8252 3943

КНП «Воловецька центральна лікарня Воловецької 
селищної ради»

1 6691 5748 1313

КНП «Іршавська міська лікарня» Іршавської міської 
ради Закарпатської області

25 1485 5994 1914

КНП «Дубівська лікарня» Дубівської селищної ради 
Тячівського району Закарпатської області

3 3735 2404 954

КНП «Нересницька поліклініка» Нересницької сільської 
ради Тячівського району Закарпатської області

– 4021 3299 841

КНП «Углянська лікарня» Углянської сільської ради 
Тячівського району Закарпатської області

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Тересвянська лікарня» Тересвянської селищної 
ради Тячівського району Закарпатської області

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Тереблянська лікарня» Буштинської селищної 
ради Тячівського району Закарпатської області

За укладеною з НСЗУ угодою медична допомога не надавалася

КНП «Великобичківська міська лікарня» 
Великобичківської селищної ради

348 3093 2103 1378

КНП «Ясінянська міська лікарня» Ясінянської селищної 
ради

71 3464 1951 740

КНП «Ужгородська міська багатопрофільна клінічна 
лікарня» Ужгородської міської ради

11 597 94 42

КНП «Перечинська лікарня» Перечинської міської ради 
Закарпатської області

65 789 1124 239

КНП «Великоберезнянська лікарня 
Великоберезнянської селищної ради Ужгородського 
району Закарпатської області

1 6813 5160 1769

КНП «Рахівська районна лікарня» Рахівської міської 
ради Закарпатської області

55 5561 3585 801

КНП «Лікарня Святого Мартина» 9 4682 3503 1653
КНП Чопської міської ради «Чопська міська лікарня» – 1205 1068 80
КНП «Свалявський стоматологічний центр» 
Свалявської міської ради Закарпатської області

407 3230 3264 1018

КНП «Лікувально-профілактична установа Міжгірська 
районна лікарня Міжгірської селищної ради 
Закарпатської області»

– 881 882 281

Разом Абс 1143 71900 52578 18194
% 1,6 98,4 100,0 34,6

ради Закарпатської області. При цьому необхідно зазна-
чити, що в ході створення спроможної мережі закладів 
охорони здоров’я спеціалізованої медичної допомоги 
КНП «Закарпатська обласна клінічна стоматологічна 
поліклініка» Закарпатської обласної ради була ліквідо-
вана.

Обговорення результатів дослідження

Результати проведеного дослідження вказують на 
неналежний рівень організації спеціалізованої стома-
тологічної допомоги дорослому населенню Закарпат-
ської області за програмою медичних гарантій.
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Так, на 2024 р. три заклади охорони здоров’я 
(КНП «Углянська лікарня» Углянської сільської ради 
Тячівського району Закарпатської області, КНП «Тере-
свянська лікарня» Тересвянської селищної ради Тячів-
ського району Закарпатської області, КНП «Тереблян-
ська лікарня» Буштинської селищної ради Тячівського 
району Закарпатської області) уклали з НСЗУ угоду на 
надання стоматологічної допомоги населенню, але її 
не надавали.

Також у ході проведеного дослідження встанов-
лено відсутність профілактичного складника під час 
надання спеціалізованої стоматологічної допомоги 
населенню. Так, у 2024 р. безоплатно за Програмою 
медичних гарантій у Закарпатській області отримало 
52 578 осіб, у тому числі 34,6% дітей. При цьому із 
загальної кількості епізодів медичної допомоги зареє-
стровано 1,6% епізодів профілактичної медичної допо-
моги. У чотирьох закладах охорони здоров’я профілак-
тична медична допомога не надавалася.

Окрім того, згідно з доказовим менеджментом, 
у частині закладів охорони здоров’я надається неякісна 
медична допомога. Так, із загальної кількості закладів 
охорони здоров’я, у яких надавалася стоматологічна 
медична допомога за Програмою медичних гарантій, 
у двох за рік була надана відповідна допомога менше 
ніж 400 пацієнтам.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з вивченням доступності (територіальної та економіч-
ної) для населення Закарпатської області стоматологіч-
ної допомоги.

Висновки

За період дослідження гарантована стоматологічна 
допомога населенню області за державною програмою 
медичних гарантій надавалася в закладах охорони 
здоров’я загальної мережі та двох спеціалізованих 

стоматологічних поліклініках. За період дослідження 
кількість закладів охорони здоров’я, у яких надава-
лася стоматологічна допомога, скоротилася на п’ять 
і в 2024 р. становила 17 закладів.

На 2024 р. три заклади охорони здоров’я уклали 
з НСЗУ угоду на надання населенню безоплатної сто-
матологічної допомоги державною програмою медич-
них гарантій, але її не надавали.

Кількість населення області, яке отримувало сто-
матологічну допомогу за програмою державних гаран-
тів, за роками становила: 2021 р. – 56 402 особи, 2022 р. – 
63 148 осіб, 2023 р. – 61 467 осіб, 2024 р. – 52 578 осіб, 
що вказує на тенденцію до зменшення обсягу даної 
медичної допомоги. Установлено, що із загальної кіль-
кості осіб, що отримували стоматологічну допомогу, 
до 34,7% становили діти.

У структурі причин звернення населення за стома-
тологічною допомогою до 3,0% становили профілак-
тичні звернення, решта звернень були з лікувальною 
метою. 

Під час формування спроможної мережі спеціа-
лізованих закладів охорони здоров’я Закарпатського 
госпітального округу не включені спеціалізовані 
стоматологічні полікліники, що призводить до їх 
закриття та зниження доступності стоматологічної 
допомоги за державною Програмою медичних гаран-
тій та її якості. 

За наявності в області розгалуженої мережі спе-
ціалізованих закладів стоматологічної медичної допо-
моги приватної форми власності жоден із них за роки 
дослідження не уклав угоду з НСЗУ на надання медич-
ної допомоги населенню в рамках державної Програми 
медичних гарантій.

У Закарпатській області організація надання 
населенню стоматологічної допомоги за програмою 
Державних гарантій не є пріоритетною та не вико-
нуються прийняті для впровадження в системі охо-
рони здоров’я України принципи ВООЗ, які визна-
чені «Глобальною стратегією з боротьби з хворобами 
порожнини рота».
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Мета: дослідити рівень надання дорослому населенню Закарпатської області стоматологічної допомоги за програмою 
медичних гарантій.

Матеріали та методи. Об’єкт дослідження: надання безоплатної стоматологічної допомоги за програмою медичних 
гарантій у закладах охорони здоров’я Закарпатської області. Матеріали дослідження: електронні записи НСЗУ за період 
2021–2024 рр. у розрізі закладів охорони здоров’я Закарпатської області. Методи дослідження: бібліосемантичний, меди-
ко-статистичний, структурно-логічного аналізу. Обробка даних проводилася з використанням загальноприйнятих методів 
медичної статистики.

Результати. За період дослідження (2021–2024 рр.) гарантована стоматологічна допомога населенню області за дер-
жавною програмою медичних гарантій надавалася у закладах охорони здоров’я загальної мережі та двох спеціалізованих 
стоматологічних поліклініках. За період дослідження кількість закладів охорони здоров’я, у яких надавалася стоматологічна 
допомога, скоротилася на п’ять і в 2024 р. становила 17 закладів. У процесі реформування системи охорони здоров’я області 
КНП «Закарпатська обласна клінічна стоматологічна поліклініка» Закарпатської обласної ради була ліквідована. В області 
функціонує один спеціалізований заклад охорони здоров’я – КНП «Свалявський стоматологічний центр» Свалявської міської 
ради. На 2024 р. три заклади охорони здоров’я уклали з НСЗУ угоду на надання безоплатної стоматологічної допомоги насе-
ленню державною програмою медичних гарантій, але її не надавали. Установлено, що за наявності в області розгалуженої 
мережі спеціалізованих закладів стоматологічної медичної допомоги приватної форми власності жоден із них за роки дослі-
дження не уклав угоду з НСЗУ на надання медичної допомоги населенню в рамках Програми медичних гарантій. Кількість 
населення області, яке отримувало стоматологічну допомогу за програмою державних гарантів за роками, становила: 2021 р. – 
56 402 особи, 2022 р. – 63 148 осіб, 2023 р. – 61 467 осіб, 2024 р. – 52 578 осіб. Установлено, що із загальної кількості осіб, що 
отримували стоматологічну допомогу, до 34,7% становили діти. У структурі причин звернення населення за стоматологічною 
допомогою до 3,0% становили профілактичні звернення, решта звернень були з лікувальною метою. Отримані дані вказують 
на те, що в Закарпатській області не виконуються прийняті для впровадження в системі охорони здоров’я України принципи 
ВООЗ, які визначені «Глобальною стратегією з боротьби з хворобами порожнини рота».

Висновки. Проведений аналіз указує на те, що організація надання населенню стоматологічної допомоги за програмою 
Державних гарантій у Закарпатській області не є пріоритетною і потребує прийняття управлінських рішень із метою забезпе-
чення населення територіально доступною стоматологічною допомогою.

Ключові слова: Закарпатська область, населення, стоматологічна допомога, безоплатна, забезпечення.

Purpose: to study the level of provision of dental care to the adult population of the Transcarpathian region under the Medical 
Guarantee Program.

Materials and methods. Object of study: provision of free dental care in health care institutions of Transcarpathian region. 
Research materials: electronic records of the National Health Service of Ukraine for the period 2021–2024 in the context of health care 
institutions of the Transcarpathian region. Research methods: bibliosemantic, medico-statistical, of structural-and-logical analysis. 
Data processing was carried out with the use of generally accepted methods of medical statistics.

Results. During the period of the study, guaranteed dental care was provided to the population of the Transcarpathian region in 
health care institutions of the general network and two specialized dental clinics. During the study period, the number of health care 
institutions in which dental care was provided decreased by five and in 2024 included 17 institutions. In the process of reforming 
the health care system of the region, the «Transcarpathian Regional Clinical Dental Polyclinic» of the Transcarpathian Regional 
Council was liquidated. At present, one specialized health care institution in the region – the Communal Non-Commercial Enterprise 
«Svalyava Dental Center» of the Svalyava City Council of the Transcarpathian region is functioning. For 2024, 3 health care institutions 
(Communal Non-Commercial Enterprise «Uglya Hospital» of the Uglya Village Council of the Tyachiv District of the Transcarpathian 
Region, Communal Non-Commercial Enterprise «Teresva Hospital» of the Teresva Village Council of the Tyachiv District of the 
Transcarpathian Region, Communal Non-Commercial Enterprise «Tereblya Hospital» of the Bushtyn Village Council of the Tyachiv 
District of the Transcarpathian Region) have concluded an agreement with the National Health Service of Ukraine on the provision 
of free dental care to the population by the state program of medical guarantees, but it is not provided. Despite the presence of an 
extensive network of specialized institutions of dental medical care of private ownership in the region, none of them has concluded 
an agreement with the National Health Service of Ukraine for the provision of medical care to the population within the framework of 
the state Program of Medical Guarantees over the years of the study. The number of the population of the region who received dental 
care under the program of state guarantors by years was: 2021 – 56402 persons, 2022 – 63148 persons, 2023 – 61467 persons, 2024 – 
52578 persons. There exists a tendency to reduce the volume of dental care under the program of state guarantees. Of the total number 
of people who received dental care, up to 34.7% were children. Some health care institutions provide dental services to less than 400 
patients per year, which, according to evidence-based management, does not ensure their quality. In the structure of the reasons for 
the population's request for dental care, up to 3.0% were preventive appeals, the rest of the appeals were for therapeutic purposes. At 
the same time, not all health care institutions that have concluded contracts with the NHSU provide preventive dental services. The 
data obtained indicate that in the Transcarpathian region, the WHO principles adopted for implementation in the health care system of 
Ukraine, which are defined by the «Global Strategy to Combat Oral Diseases», are not implemented.

Conclusions. The analysis indicates that the organization of the provision of dental care to the population under the program 
of State Guarantees in the Transcarpathian region is not a priority and requires managerial decision-making in order to provide the 
population with geographically available dental care.

Key words: Transcarpathian region, population, dental care, free of charge, provision. 
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Фізична терапія та реабілітація

Introduction

Mobile applications have become an integral part 
of modern medicine, especially in the field of rehabilitation 
[1; 2]. Their use ensures accessibility, a personalized 
approach, and continuous monitoring of patients. 
In today's world, where technology is developing rapidly, 
mobile applications help to simplify the treatment process, 
and also make it more effective and convenient for patients 
[3]. Social support plays an important role in ensuring 
the availability of mobile phones for people with special 
needs. Due to social programs, many people have 
the opportunity to purchase mobile phones and are able to 
use mobile applications for rehabilitation [4]. According to 
statistics, the use of assistive technologies among people 
with disabilities is growing, which indicates positive 
changes in the field of digital inclusion. Due to mobile 
applications, patients can receive rehabilitation services 
anytime and anywhere, which is especially important for 
people with disabilities [5; 6; 7]. Specialists can constantly 
monitor the health of patients, adjust treatment and provide 
recommendations in real time, which not only improves 
the quality of medical services, but also contributes to 
a faster recovery of patients. With the growing demand for 
rehabilitation services, technology solutions are opening 
up new horizons for professionals and patients. Innovations 
in mobile applications are improving the quality of life 
of people undergoing rehabilitation and making medical 
services more accessible [8; 9].

The relevance of the study of innovative mobile 
application technologies in rehabilitation medicine is due 
to several factors, namely the growing number of patients 
in need of rehabilitation services due to the increase 
in life expectancy and the number of people experiencing 
diseases, injuries or surgeries [10], and the development 
of technologies that can significantly improve the quality 
of medical services and ensure access to them for a wider 
range of patients, including those living in remote areas 
or with limited mobility [11; 12]. The personalized 
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approach provided by mobile applications makes it pos-
sible to adapt rehabilitation programs to the individual 
needs of each patient, considering their characteristics, 
progress and response to treatment. This, in turn, helps to 
increase the effectiveness of rehabilitation, reduce renewal 
time and improve the overall quality of life of patients. 
In addition, mobile technologies provide continuous 
monitoring of patients' health, which allows for timely 
detection and correction of possible complications. 
The use of such technologies also reduces the workload 
of medical personnel, enabling them to focus on providing 
more complex medical services and increasing the overall 
efficiency of medical institutions [13; 14].

Therefore, research into innovative mobile application 
technologies in rehabilitation medicine is an extremely 
relevant and promising area that opens up new opportunities 
for improving the quality of medical services, increasing 
the efficiency of rehabilitation, and ensuring greater 
accessibility of rehabilitation programs.

The purpose of the article is to assess the effec-
tiveness and reasonability of using mobile applications 
as a tool for personalized rehabilitation.

Object, materials and research methods

This study used a systematic literature review 
method. The search for scientific sources was conducted 
in such databases as PubMed, Scopus and Google 
Scholar. The search queries included the keywords: 
mobile applications, rehabilitation medicine, personalized 
approach, telerehabilitation and physical therapy. 
The selection of articles was carried out according to 
the following criteria: publication in peer-reviewed 
journals, articles in English, studies conducted in the last 
ten years (2014–2024). 

A structured questionnaire method was used to 
survey physical and rehabilitation medicine physicians, 
physical therapists, and occupational therapists. 
The developed questionnaire contained 20 questions 
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covering the following aspects: experience using 
mobile applications in rehabilitation, assessment 
of the effectiveness and convenience of the applications, 
advantages and disadvantages of mobile technologies, 
and suggestions for improving the functionality 
of the applications. The survey was conducted online 
using the SurveyMonkey platform. The study involved 
76 experts, whose data was processed and analyzed to 
determine general trends and professional opinions.

Selected free mobile applications were tested 
in clinical settings involving patients of all ages (18 to 
68 years old, 128 females, 149 males) and with different 
pathologies. Patients used PhysiApp, RehabCoach 
and Kaia Health applications in their daily rehabilitation 
practice. The effectiveness of the applications was 
assessed based on data on the improvement of patients' 
condition, the duration of the rehabilitation period and user 
satisfaction.

The following statistical analysis methods were 
used to evaluate the effectiveness of mobile applications: 
descriptive statistics to describe the main characteristics 
of the sample, such as average age, gender structure, 
distribution by age groups and nosologies; Student's t-test 
to compare the average values of indicators before and after 
using mobile applications; correlation analysis to determine 
the relationship between the use of mobile applications 
and the results of rehabilitation; regression analysis to 
assess the impact of various factors on the effectiveness 
of rehabilitation using mobile applications.

The study involved 277 patients, including 128 females 
and 149 males, aged 18 to 68 years. The patients were 
divided into three age groups: 18–30 years (109 people), 
31–50 years (98 people), and 51–68 years (70 people). 
By nosology, the study participants included patients with 
musculoskeletal diseases (100 people), cardiovascular 
pathologies (100 people), and neurological disorders 
(77 people). The participants were randomly assigned to 
groups. The process of assigning participants to groups was 
concealed from the specialists involved in the rehabilitation 
process. All groups had similar baseline characteristics 
at the beginning of the trial. Participants did not know which 
intervention they were receiving. The evaluators collecting 
the outcome data did not know which intervention was 
performed. The percentage of participants who completed 
the study was 92%. The analysis of the results included all 
participants according to the initial distribution. The results 
were statistically analyzed to compare between-group 
differences. The study included reports of statistical 
data such as means, standard deviations, and confidence 
intervals.

When conducting this study, the main provisions 
of the «Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Participants», approved by the Declaration 
of Helsinki (1964-2013), ICH GCP (1996), EEC Directive 
No. 609 (dated 11/24/1986), orders of the Ministry 
of Health of Ukraine No. 690 dated 09/23/2009, No. 944 
dated 12/14/2009, No. 616 dated 08/03/2012, were strictly 
observed. 

The study materials included the following free mobile 
rehabilitation applications PhysiApp, which provides 
physical therapy through interactive video instructions, 
allowing patients to perform individually designed exercises, 
receive reminders about training, and send reports to their 
therapist. This application is convenient for rehabilitation 
after injuries, surgeries, or general improvement 
of motor activity. RehabCoach supports the process 
of telerehabilitation and remote patient monitoring, includes 
integrated options for communication with a therapist, 
personalized recommendations, and functions for tracking 
the patient's progress. This platform is effective for patients 
with musculoskeletal and cardiovascular diseases. Kaia 
Health is designed to manage chronic back pain and other 
diseases using cognitive behavioral therapy and physical 
exercise. It uses artificial intelligence to analyze exercise 
performance, provides recommendations for improving 
technique, and includes educational materials for patients. 
The application is suitable for patients with chronic pain 
and for those wishing to avoid or reduce the need for drug 
treatment. These mobile applications were selected for 
the study taking into account their functionality, popularity 
among users, and compliance with modern requirements 
of rehabilitation medicine. Clinical trial results from 
previous studies demonstrating the effectiveness of these 
applications in improving motor activity, reducing pain 
levels and improving patients' quality of life were also 
included.

Research results

Analyzing literary sources allowed systematizing 
data on the use of mobile applications in rehabilitation, 
their effectiveness and benefits for patients and healthcare 
professionals [15]. Particular attention was paid to 
articles describing clinical trials and real cases of using 
mobile technologies in medical practice [16]. This made 
it possible to create a solid knowledge base for further 
analysis and comparison with the results of the study 
[17]. The search for scientific sources was carried out 
in the PubMed, Scopus and Google Scholar databases 
using the keywords: mobile applications, rehabilitation 
medicine, personalized approach, telerehabilitation 
and physical therapy. The selection of articles was carried 
out according to the following criteria: publication 
in peer-reviewed journals, articles in English, studies 
conducted over the past ten years (2014–2024). A total 
of 1898 articles were reviewed (WoS=41, PubMed=43, 
Cochrane=84, Scopus=114, ScienceDirect=1616). 
A total of five studies were included in the systematic 
review after screening and inclusion procedures. Two 
studies were included in the meta-analysis for data 
homogeneity. PEDro scores in the trials ranged from 4 to 
7 (median: 6), indicating good quality. All studies were 
included in the “some concern” category. In two studies, 
mobile app-based interventions resulted in better quality 
of life and patient adherence outcomes. This resulted in 50 
scientific articles, reports, and clinical trials most relevant 
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to the research topic. The analysis process included 
a systematic review and classification of information 
presented in the selected sources. Particular attention 
was paid to studies demonstrating the use of mobile 
applications in real-life clinical settings. This included 
assessing the effectiveness of applications in various 
aspects of rehabilitation, such as improving mobility, 
reducing pain levels, improving patients’ quality of life, 
and ensuring ease of use for healthcare professionals. 
The clinical trials included in the analysis provided 
detailed data on the study methods, patient population, 
effectiveness assessment criteria, and the results of mobile 
technology use. This provided a clear understanding 
of the benefits and possible limitations of using mobile 
applications in rehabilitation practice. The results 
of the literature review were used to create a knowledge 
base for further analysis and comparison with the results 
of the study. They also helped to identify key aspects 
requiring further study and improvement, and provided 
valuable information for developing recommendations 
for improving the functionality of mobile applications 
and their integration into rehabilitation practice.

Thus, the conducted analysis of literary sources became 
an important stage in the preparation and substantiation 
of the study, providing a scientific basis for the analysis 
of the impact of mobile applications on the rehabilitation 
process.

The study included 36 physical therapists, 11 physical 
medicine and rehabilitation physicians and 28 occupational 

therapists who assessed the effectiveness and convenience 
of using mobile applications in rehabilitation practice. 
A total of 76 specialists participated in the survey. Among 
the surveyed specialists, 5 physical therapists, 2 physical 
medicine and rehabilitation physicians and 4 occupational 
therapists have been working in rehabilitation for less 
than 1 year; 10 physical therapists, 4 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 8 occupational therapists 
have experience from 1 to 5 years; 15 physical therapists, 
4 physical medicine and rehabilitation physicians 
and 12 occupational therapists have been working for 5 to 
10 years; and 6 physical therapists, 2 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 4 occupational therapists 
have more than 10 years of experience.

A total of 28 physical therapists, 10 physical medicine 
and rehabilitation physicians, and 22 occupational 
therapists use mobile apps in their rehabilitation practice. 
Among the popular apps, 20 physical therapists, 7 physical 
medicine and rehabilitation physicians, and 15 occupational 
therapists use PhysiApp; 15 physical therapists, 5 physical 
medicine and rehabilitation physicians, and 18 occupational 
therapists use RehabCoach; 10  physical therapists, 
4  physical medicine and rehabilitation physicians, 
and 12 occupational therapists use Kaia Health. In addition, 
5 physical therapists, 2 physical medicine and rehabilitation 
physicians, and 6 occupational therapists use other mobile 
apps.

The study involved 277 patients, including 
128  females and 149 males aged 18 to 68 years. 

Fig. 1. Using mobile applications in rehabilitation practice

Table 1
Mobile applications used in rehabilitation practice

Application Physical therapists Physical medicine and 
rehabilitation physicians Occupational therapists

PhysiApp 20 7 15
RehabCoach 15 5 18
Kaia Health 10 4 12
Other 5 2 6
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Table 2
Distribution of patients by age group and gender

Age group Total 
patients Females Males Average age

18–30 years 109 55 54 24.5
31–50 years 98 45 53 40.5
51–68 years 70 28 42 59.5

Table 3
Distribution of patients by nosology and gender

Nosology Total 
patients Females Males

Musculoskeletal diseases 106 50 56
Cardiovascular pathologies 95 42 53
Neurological disorders 76 36 40

The patients were divided into three age groups: 
18–30  years (109  people), 31–50 years (98 people), 
and 51–68 years (70 people). This allowed us to obtain 
representative data for analyzing the effectiveness 
of mobile applications in different age categories, which 
is important for considering the specific rehabilitation 
needs of each group. Distribution of participants by 
age allows for consideration of various physiological 
and psychological characteristics that may affect 
the effectiveness of rehabilitation. Younger patients aged 
18–30 years have greater potential for rapid recovery 
due to the body's higher regenerative capacity. Middle-
aged patients (31–50 years) can demonstrate more 
stable results due to their physical fitness and discipline 
in completing rehabilitation programs. Older patients 
aged 51–68  years may face additional challenges such 
as comorbid conditions and reduced physical fitness, 
requiring a more individualized approach and ongoing 
monitoring [18]. 

The patients in the study had various medical 
conditions, which also affects the needs and approach to 
rehabilitation. Patients with musculoskeletal disorders 
(106 people) constituted the largest group. This category 

included patients with injuries, arthritis, osteoporosis 
and other pathologies affecting motor activity. Mobile 
applications such as PhysiApp have shown high efficiency 
in this group, providing individual physical therapy 
programs and monitoring of progress. Patients with 
cardiovascular pathologies (95 people) required special 
attention to monitoring physical activity and regular 
monitoring of health status. The use of applications such 
as RehabCoach allowed for continuous communication 
with medical specialists and adjustment of rehabilitation 
programs in real time. Patients with neurological disorders 
(76 people) received support through applications such 
as Kaia Health, combining cognitive behavioral therapy 
and physical exercise. The result was a reduction in stress 
levels, an improvement in motor function, and an increase 
in the patients` quality of life.

Table 4
Use of mobile applications by patients

Application Total patients Females Males

PhysiApp 143 66 77

RehabCoach 138 64 74

Kaia Health 98 45 53

The study showed that mobile applications are 
effective across all age groups and nosologies. Patients 
noticed improvement in health, reduction in pain level 
and improvement in quality of life. Reminder functions, 
interactive instructions and the ability to receive 
feedback from medical workers were especially useful. 
Patients noticed improvement in health, reduction 
in pain level and improvement in quality of life. 
Reminders, interactive instructions, and the ability to 
receive feedback from healthcare professionals were 
particularly useful.

The use of mobile applications in rehabilitation 
medicine has shown high efficiency and convenience 
for patients of different ages and with various medical 

Fig. 2. Distribution of patients by nosology and gender
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Fig. 3. Use of mobile applications by patients

conditions. This confirms the need to integrate mobile 
technologies into standard rehabilitation practice to ensure 
a personalized approach and improve the quality of medical 
services.

Statistical methods. The descriptive statistical method 
was used to describe the main characteristics of the sample, 
such as average age, gender structure, distribution by age 
groups and nosologies. These data are reflected in Tables 1 
and 2. Student's t-test is a method that was used to compare 
the average values of indicators before and after using 
mobile applications, Table 5.

Table 5
Analysis of pain levels when using mobile applications

Indicator Before 
application

After 
application

Student's 
t-test

Pain level 
(average score)

6.8 3.2 0.01

Quality of life 
(average score)

4.5 7.3 0.02

Correlation analysis was used to determine 
the relationships between the use of mobile applications 
and rehabilitation outcomes, Table 6.

Table 6
Relationship between the use of mobile applications  
in rehabilitation and pain levels and quality of life

Indicator Correlation coefficient (r)
Use of mobile applications 
and pain level -0.75

Use of mobile applications 
and quality of life 0.82

Regression analysis was used to assess the impact 
of various factors on the effectiveness of rehabilitation 
using mobile applications, Table 7.

Table 7
The influence of various factors on the effectiveness  

of rehabilitation using mobile applications

Factor Coefficient Standart 
error P-value

Age -0.15 0.05 0.001
Gender 0.10 0.04 0.05
Type of disease 0.20 0.03 0.01
Use of 
applications 0.30 0.02 <0.001

Discussion of research results

An analysis of the responses to the survey questions 
revealed that rehabilitation professionals were mostly 
positive about mobile applications. Physical therapists, 
physical medicine and rehabilitation physicians, 
and occupational therapists noted the high efficiency 
and functionality of mobile technologies in their practice.

Among the main benefits, 25 physical therapists, 
8  physical medicine and rehabilitation physicians 
and 20  occupational therapists note accessibility for 
patients, 30 physical therapists, 10 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 22 occupational 
therapists habilitation physicians and 24 occupational 
therapists – constant monitoring of patients. Ease of use 
was noted by 22 physical therapists, 7 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 20 occupational 
therapists, and a decrease in the workload on medical 
personnel – by 15 physical therapists, 6 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 18 occupational 
therapists. The convenience of mobile applications for 
patients was highly rated by 15 physical therapists, 
6  physical medicine and rehabilitation physicians 
and 14 occupational therapists, while 18 physical therapists, 
5 physical medicine and rehabilitation physicians 
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Table 8
Benefits of using mobile applications in rehabilitation 

by patients (expert opinion)

Benefits Physical 
therapists

Physical 
medicine and 
rehabilitation 

physicians

Occupational 
therapists

Accessibility 
for patients 25 8 20

Personalized 
approach 30 10 22

Continuous 
patient 
monitoring

28 9 24

Convenience 
in use 22 7 20

Reducing the 
burden on 
medical staff

15 6 18

Other 3 1 2

Fig. 4. Benefits of using mobile applications in rehabilitation by patients (expert opinion)

and 10 occupational therapists. In terms of usability for 
professionals, 20 physical therapists, 8 physical medicine 
and rehabilitation physicians and 18 occupational therapists 
find them very convenient, while 12 physical therapists, 
3 physical medicine and rehabilitation physicians 
and 8 occupational therapists find them convenient. This 
highlights that mobile apps meet the needs of both sides 
of the rehabilitation process.

A large number of professionals have noted that mobile 
applications are very effective and efficient in rehabilitation, 
highlighting their potential to improve healthcare services. 
The main benefits identified by professionals include 
accessibility to patients, personalized approach, and constant 
monitoring of patients. The convenience of using mobile 

applications for both parties in the rehabilitation process is 
also highly valued. This suggests that mobile technologies 
make rehabilitation more efficient and convenient for 
both patients and healthcare professionals. Patients 
also experience significant benefits from using mobile 
applications. They report improved health, reduced pain, 
and improved quality of life. Interactive features of mobile 
applications, such as video instructions and reminders, 
help patients become more engaged in the rehabilitation 
process and adhere to recommended programs.

Table 9
Mobile application functionality evaluation

Evaluation Total 
patients Females Males

Very functional 133 62 71
Functional 110 51 59
Neutral 34 15 19

Table 10
Evaluation of mobile application usability by patients

Evaluation Total 
patients Females Males

Very convenient 121 55 66
Convenient 113 51 62
Neutral 43 22 21

On the other hand, some experts noted technical 
problems and insufficient number of functions 
as shortcomings of mobile applications. Among the main 
shortcomings, 10 physical therapists, 3 physical medicine 
and rehabilitation physicians, and 8 occupational therapists 
noted technical problems, and 12 physical therapists, 
4 physical medicine and rehabilitation physicians, 
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Fig. 5. Evaluation of mobile application functionality (by patients)

and 10  occupational therapists identified an insufficient 
number of functions. 5 physical therapists, 2 physical 
medicine and rehabilitation physicians, and 6 occupational 
therapists consider the applications difficult to use. 
These results indicate the need for further improvement 
of mobile technologies to eliminate technical shortcomings 
and increase functionality. This indicates the need for 
further improvement of technologies to eliminate technical 
shortcomings and increase functionality.

In general, the majority of specialists, including 
34  physical therapists, 11 physical medicine 
and rehabilitation physicians, and 26 occupational 
therapists, would recommend the use of mobile 
applications in rehabilitation to other specialists, which 
confirms the high appreciation of mobile technologies 
among medical workers and their readiness. Accordingly, 
the results of the study showed that mobile applications 
are an important tool in rehabilitation medicine, which 
contributes to improving the quality of medical services, 
increasing the effectiveness of rehabilitation and ensuring 
the availability of rehabilitation programs for a wide range 
of patients. The use of mobile technologies in rehabilitation 
helps to provide a personal approach and increase 
convenience for both patients and medical workers.

Prospects for further research

Mobile applications in rehabilitation medicine 
have significant potential for further development 
and improvement. Further development of mobile 
applications may include integration with medical devices 
and sensors that allow for more accurate and continuous 
monitoring of patients’ health. To improve the effectiveness 
of rehabilitation, new features such as virtual reality (VR) 
and augmented reality (AR) can be added, allowing patients 

to perform rehabilitation exercises in virtual environments. 
This can contribute to greater patient engagement 
and increased motivation to complete rehabilitation 
programs. The use of artificial intelligence (AI) and machine 
learning (ML) allows for more personalized rehabilitation 
programs that take into account individual patient 
characteristics, their needs, and responses to treatment. 
This ensures a more efficient and faster update process. To 
further use mobile applications in rehabilitation medicine, 
it is important to expand their availability in different 
regions and countries. Since mobile applications collect 
and process patient medical data, it is important to ensure 
their security and privacy. Further development in this 
direction may include the implementation of new security 
standards and data encryption to protect patients’ personal 
information. Integration of mobile applications with 
electronic medical records allows health workers to get 
a complete picture of the health status of patients and quickly 
respond to changes in their condition, which contributes 
to greater efficiency and accuracy in the provision 
of medical care. Thus, the prospects for the development 
of mobile applications in rehabilitation medicine are 
very broad. They help improve the quality of medical 
services, improve rehabilitation results and ensure greater 
accessibility and convenience for patients. The use 
of modern technologies such as artificial intelligence, 
virtual and augmented reality, as well as integration with 
medical devices makes the rehabilitation process even 
more efficient and innovative.

Conclusions

The results of the study show that mobile applications 
in rehabilitation medicine significantly improve 
the efficiency and convenience of the rehabilitation process. 
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The responses of specialists showed that most of them 
evaluate mobile technologies positively, considering them 
effective and functional. The main benefits of using mobile 
applications include patient accessibility, personalized 
approach and constant monitoring of health status. Ease 
of use was also highly rated by both patients and healthcare 
professionals.

Patients noted significant improvements in health 
status, pain relief and increased quality of life due to the use 
of mobile applications. Interactive features and reminders 
helped patients to actively engage in the rehabilitation 
process and adhere to recommended programs. Specialists 
also emphasized the importance of constant feedback from 
patients, which is provided by mobile technologies.

However, some disadvantages were noted, such 
as technical problems and insufficient number of functions 

in some applications. This indicates the need for further 
improvement of mobile technologies to eliminate technical 
shortcomings and increase functionality. Despite this, 
most specialists recommend the use of mobile applications 
in rehabilitation to other healthcare professionals, which 
emphasizes their high assessment and willingness to 
integrate these technologies into standard medical 
practice. Thus, mobile applications are an important 
tool in rehabilitation medicine, which helps improve 
the quality of medical services, increase the effectiveness 
of rehabilitation and ensure the availability of rehabilitation 
programs for a wide range of patients. The use of mobile 
technologies allows for a personalized approach, constant 
monitoring of health status and ease of use, which makes 
the rehabilitation process more effective and comfortable 
for both patients and healthcare professionals.
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The purpose of the article is to assess the effectiveness and reasonability of using mobile applications as a tool for personalized 
rehabilitation.

Materials and methods. This study used a systematic literature review method. The search for scientific sources was carried 
out in databases such as PubMed, Scopus and Google Scholar. The selection of articles was carried out according to the following 
criteria: publication in peer-reviewed journals, articles in English, studies conducted in the last ten years (2014–2024). A structured 
questionnaire method was used to survey physical and rehabilitation medicine doctors, physical therapists and occupational therapists. 
The selected free mobile applications were tested in clinical settings with the involvement of patients of different ages (from 18 to 
68 years, 128 women, 149 men) and with different pathologies. Patients used PhysiApp, RehabCoach and Kaia Health in their daily 
rehabilitation practice. The effectiveness of the applications was assessed based on data on patient improvement, rehabilitation duration 
and user satisfaction.

Results. Overall, the majority of specialists, including 34 physical therapists, 11 Doctor of Physical and rehabilitation medicine, 
and 26 occupational therapists, would recommend the use of mobile applications in rehabilitation to other specialists, which confirms 
the high appreciation of mobile technologies among healthcare professionals and their readiness to integrate such tools into their 
practice.

Conclusions. The results of the study demonstrate that mobile applications in rehabilitation medicine significantly increase the 
efficiency and convenience of the rehabilitation process. The responses of specialists showed that most of them positively evaluate 
mobile technologies, considering them effective and functional. The main benefits of using mobile applications include accessibility 
for patients, a personalized approach and constant monitoring of health status. Ease of use was also highly rated by both patients and 
medical professionals.

Key words: mobile applications, rehabilitation, physical therapist, occupational therapist, Doctor of Physical and rehabilitation 
medicine.

Мета: оцінка ефективності та доцільності використання мобільних додатків як інструменту для персоналізованої реа-
білітації пацієнтів/клієнтів із різними патологіями. Ураховуючи активний розвиток цифрових технологій у сфері охорони 
здоров’я, актуальним постає питання інтеграції мобільних рішень у клінічну практику фізичної терапії та ерготерапії. У дослі-
дженні розглядаються потенціал і різні функціональні рішення мобільних додатків для поліпшення загального функціональ-
ного стану пацієнтів/клієнтів, оптимізації реабілітаційних утручань та підвищення якості обслуговування пацієнтів/клієнтів.

Матеріали та методи. Методологічною основою слугував систематичний огляд наукової літератури за період 
2014–2024 рр. із використанням баз даних PubMed, Scopus та Google Scholar. Критеріями включення були: публікації у рецен-
зованих журналах, англомовні статті, дослідження з клінічним фокусом на застосування мобільних технологій у реабіліта-
ції та відновній медицині. Емпіричний компонент дослідження реалізовано через структуроване анкетування серед фахівців 
галузі реабілітації – фізичних терапевтів (n = 34), лікарів фізичної та реабілітаційної медицини (n = 11) та ерготерапевтів 
(n = 26). Анкетування охоплювало оцінку ставлення до цифрових інструментів і мобільних пристроїв, готовності до їх упро-
вадження та практичного досвіду використання у клінічній практиці.

Клінічне тестування охоплювало три мобільні додатки: PhysiApp, RehabCoach та Kaia Health, які були вибрані за крите-
рієм доступності для всіх категорій населення України (безкоштовність) та адаптивності до потреб пацієнтів/клієнтів. Участь 
у випробуванні взяли 277 пацієнтів/клієнтів (128 жінок, 149 чоловіків) віком від 18 до 68 років. Гендерна рівність збережена. 
Пацієнти/клієнти застосовували мобільні додатки в межах щоденної реабілітаційної практики у процесі відновлення згідно з 
індивідуальним реабілітаційним планом кожного пацієнта/клієнта, а дані про динаміку стану, тривалість лікування та задово-
леність користувачів були систематизовані та проаналізовані безпосередньо після збору усієї статистичної інформації.

Результати дослідження свідчать про значне поліпшення функціонального стану пацієнтів/клієнтів, скорочення трива-
лості реабілітаційного циклу та високий рівень користувацької задоволеності. Понад 85% лікарів фізичної і реабілітаційної 
медицини, фізичних терапевтів, ерготерапевтів, що взяли участь в опитуванні, рекомендували застосування цифрових рішень 
у щоденній практиці та мали позитивний власний досвід такого використання у роботі з пацієнтами/клієнтами. Серед клю-
чових переваг мобільних додатків визначено: персоналізований підхід до пацієнта, доступність програм у будь-який час, 
можливість дистанційного моніторингу та забезпечення постійного зворотного зв’язку. Пацієнти особливо позитивно оцінили 
інтерфейс додатків, індивідуалізацію тренувальних програм, а також мотиваційний ефект у процесі реабілітації.

На підставі отриманих даних установлено, що мобільні додатки можуть слугувати ефективним інструментом для 
підтримки реабілітаційного процесу, особливо в умовах обмеженого доступу до очних медичних послуг або за потреби в 
автономному дотриманні програми. Упровадження мобільних технологій у практику реабілітаційної медицини відповідає 
принципам доказової медицини, сприяє оптимізації реабілітаційних маршрутів та забезпечує індивідуалізований підхід до 
втручань. У підсумку дослідження підтверджує доцільність системної інтеграції мобільних додатків у реабілітаційну меди-
цину як засобу підвищення ефективності, доступності та якості надання допомоги пацієнтам/клієнтам. Подальші дослідження 
можуть бути спрямовані на розширення спектру індикаторів ефективності, розвиток методів цифрового моніторингу та роз-
роблення рекомендацій щодо стандартизації використання мобільних додатків у реабілітаційних практиках, підбір та розро-
блення нових мобільних додатків відповідно до нозологій, а також затверджена панель мобільних додатків, які будуть вико-
ристовуватися в Україні.

Висновки. Результати дослідження демонструють, що мобільні додатки в реабілітаційній медицині значно підвищують 
ефективність та зручність процесу реабілітації. Основними перевагами використання мобільних додатків є доступність для 
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пацієнтів/клієнтів, персоналізований підхід та постійний моніторинг стану здоров'я і самостійне відстежування стану здо-
ров’я самим пацієнтом/клієнтом, тобто безпосереднє залучення його до реабілітаційного процесу на всіх етапах реабілітації. 

Ключові слова: мобільні додатки, реабілітація, фізичний терапевт, ерготерапевт, лікар фізичної та реабілітаційної меди-
цини.
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Introduction

Disorders and diseases of the musculoskeletal system 
are quite widespread in modern society [1, 2] causing a sig-
nificant number of problems, the solution of which requires 
involving a wide range of specialists [3, 4]. One of such 
problems is non-specific low back pain (LBP), which is 
considered one of the biggest health issues in the world 
[5]. LBP can be a consequence of various pathologies 
or diseases. However, the symptoms are related to LBP 
in 90–95% of such cases with serious pathologies being 
the reason for only < 1% [6]. In most cases, LBP has a pos-
itive prognosis and passes within 6 weeks. However, two-
thirds of patients may still complain of some pain manifes-
tations after 3 and 12 months. Recurrence of pain is also 
quite common and can be as high as 33% within 1 year [7].

Prognostic factors for LBP occurrence may include 
chronic diseases, excessive psychological stress, depres-
sion, anxiety, fear, smoking, overweight, low level of phys-
ical activity, heavy physical work, and presence of pre-
vious painful episodes [8, 9, 10, 11]. It is important for 
rehabilitation professionals to timely identify risk factors 
that can lead to long-term pain, because presence of CLBP 
can significantly affect the level of daily activities and lead 
to disability [12]. Clinical guidelines mostly recommend 
using education, self-management, and physical therapy 
in the treatment for LBP [13, 14]. In its turn, prognostic 
assessment of patients with LBP allows to understand bet-
ter their condition, determine and optimize the strategy 
of therapeutic intervention, taking into account patient’s 
individual characteristics. 

The purpose of the study is to assess the relationship 
between prognostic risk factors for CLBP and extent of its 
interference with daily activities at the beginning of thera-
peutic intervention.

Object, materials and research methods

Object of the Study. The present study aimed to 
explore and characterize the pain syndrome profile among 
patients with low back pain (LBP), focusing on three core 
aspects: the intensity of pain, the risk of chronic low back 
pain (CLBP) development, and the impact of pain on daily 
functional activities and overall quality of life. The study 
was conducted over a one-year period, from April 2023 
to April 2024, at the rehabilitation center of the Institute 
of Vertebrology and Rehabilitation in Kyiv, Ukraine.

A total of 146 adult participants were enrolled 
in the study, comprising 66 males (45.2%) and 80 females 
(54.8%). All participants were patients of the center who 
had voluntarily agreed to participate by providing written 
informed consent. Their consent allowed for the collection, 
storage, and analysis of the data obtained through clinical 
assessments and self-reported questionnaires.

To ensure homogeneity of the sample and reliability 
of results, strict inclusion and exclusion criteria were 
applied. Only those patients who had completely 
and accurately filled out the required questionnaires were 
included. Patients were excluded if they presented with 
a radicular pain syndrome or exhibited clinical signs 
of other severe pathologies (e.g., oncological or systemic 
disorders) that would necessitate specialized medical 
consultation beyond the scope of this study.

In addition to primary outcomes, the study also 
assessed how demographic and physiological factors such 
as age, gender, and body mass index (BMI) influenced 
the characteristics of pain and its effects on the patients’ 
functional status and risk profiles.

Methods of Research. The collected data 
underwent rigorous statistical analysis to ensure validity 
and interpretability of findings.
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Data Preprocessing and Distribution Testing:
−− The Shapiro–Wilk test was employed to determine 

whether the continuous variables conformed to a normal 
distribution. This test was chosen due to its high sensitivity 
and statistical power, especially suitable for moderate-
sized samples (n < 2000).

−− The test revealed a significant deviation 
from normality (p < 0.05) in the dataset. As a result, 
the researchers opted to use non-parametric statistical 
methods for further analysis.

Descriptive and Inferential Statistics:
−− To describe the central tendency and variability 

of the data, the median and interquartile range (IQR) (25th 
and 75th percentiles) were calculated.

−− Spearman's rank correlation coefficient (ρ) was 
used to assess the strength and direction of relationships 
between continuous or ordinal variables. A p-value < 0.05 
was considered indicative of statistical significance, even 
in cases where correlations were weak to moderate.

Group Comparisons and Nominal Data Analysis:
−− Pearson’s chi-squared test (χ²) was applied to assess: 

the distribution of patients based on their risk of CLBP 
development (nominal scale); the degree of pain-related 
interference with quality of life (nominal scale); gender 
differences in these distributions.

−− In instances where the assumptions for the chi-squared 
test were not met (i.e., expected frequency in any cell < 5), 
the Fisher’s exact test was used to maintain statistical accuracy.

Precision and Reporting Standards:
−− All descriptive statistics were reported to one 

decimal place, while correlation coefficients and test 
statistics were presented to three decimal places.

−− The p-values were reported to four decimal places, 
except where values were less than 0.05, in which case 
the threshold notation “p < 0.05” was used.

−− The significance level was set at P = 0.95 (95%), 
though some results were found to be significant at P = 0.99 
(99%), indicating a higher degree of reliability.

All statistical analyses were performed using 
STATISTICA 10.0, a comprehensive software suite for 
data analysis and visualization.

Ethical Considerations. The study was conducted 
in accordance with ethical standards. All participants 
were fully informed about the purpose and procedures 
of the research and provided written informed consent. 
The anonymity and confidentiality of all collected data were 
ensured, and participants had the right to withdraw from 
the study at any time without consequences. The ethical 
principles outlined in the Declaration of Helsinki were 
observed throughout the study.

Data processing. All collected data were stored 
securely and processed in compliance with ethical 
and data protection standards. The information obtained 
from questionnaires and assessments was anonymized 
before analysis. Statistical processing was performed using 
STATISTICA 10.0 software. Non-parametric methods 
were applied due to the non-normal distribution of most 
variables. Descriptive statistics (median and interquartile 
range) and inferential statistics (Spearman’s rank 
correlation, Pearson’s chi-squared test, and Fisher’s exact 
test) were used to analyze relationships between variables 
and assess statistical significance.

Research results

It was revealed that age characteristics and indi-
cators of physical development, as well as the Quetelet 
index (BMI) did not have a normal distribution: Shap-
iro-Wilk test for these indicators varied from 0.927 to 
0.972 (p<0.05). Therefore, these indicators were described 
using robust statistic: median and interquartile range. 
Median age of the patients was 33 years (25–75 percen-
tiles: 29-40 years). Median body length and weight were 
172 cm (165–179 cm) and 73 kg (59–85 kg), respectively. 
Median BMI was 24.1 kg·m², which corresponds to a nor-
mal weight-to-length ratio.

Characteristics of CLBP development have been 
determined and are shown in the table 1.

It was revealed that the age of patients does not have 
a statistically significant impact on the pain syndrome 
profile: Spearman's ρ varied from -0.07 to 0.087 (p>0.05) 
(Table 2).

Table 1 
Characteristics of CLBP development (n=146)

Pain syndrome profile Shapiro-Wilk test results Robust statistic
W Р Ме 25% 75%

Pain intensity, score 0.960 0.0003 4.0 3.0 5.0
Risk for long-term pain development, score 0.899 <0.05 2.0 1.0 3.0
Impact of pain on the quality of life, % 0.952 0.0001 14.0 8.0 20.0

Table 2
Correlation matrix of the studied indicators (n=146)

Indicators Age BMI Pain intensity Chronicity risk Pain impact
Age 1.000 0.297* -0.074 0.087 0.087
BMI 0.297* 1.000 0.114 0.184* 0.064
Pain intensity -0.074 0.114 1.000 0.251* 0.273*
Risk of chronic pain development 0.087 0.184* 0.251* 1.000 0.551*
Pain impact 0.087 0.064 0.273* 0.551* 1.000

Note: * in case of a proven statistical significance of the coefficient at the level of 0.05
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On the other hand, BMI has a direct weak statistically 
significant relationship with age (ρ=0.297; p=0.0001) 
and a direct very weak statistically significant relationship 
with the risk of chronic pain development (ρ=0.184; 
p=0.0131). The most statistically significant correlations 
(p<0.05) are demonstrated by chronicity risk (Fig. 1).

Fig. 1. Interaction between the studied indicators 
(n=146)
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Apparently, the closest interrelation is observed 
between the assessment of the risk of long-term pain 
development and the impact of pain on patients’ quality 
of life. The analysis showed a moderate positive 
correlation between the assessment of the risk of chronic 
pain development and patients' quality of life (ρ = 0.551). 
It means that patients with a higher estimated risk 
of chronic pain development tend to have lower quality 
of life. Approximately 30.4% (0.551^2*100=30.4%) 
of the variation in the assessment of quality of life can be 
explained by the variation in the assessment of the risk 
of CLBP development.

During the study, the proportions of patients 
in the clinic who have an average, low, and high risk 

of CLBP development, as well as their distribution 
according to the level of pain impact on the quality of life, 
were determined (Fig. 2).

It was established that the patients diagnosed with 
a low risk of CLBP development were significantly 
(χ2=41.671; p<0.05) prevailing among the examined 
participants of the study. The same applies to the influence 
of pain on patients’ quality of life: patients with minimal 
interference with the quality of life under the influence 
of pain statistically prevailed (χ2=53.041; p<0.05) among 
the examined participants. On the other hand, the incidence 
of high risk of CLBP development and severe level 
of interference turned out to be insignificant.

In order to increase statistical power 
of the analysis and taking into account the insufficient 
number of observations in some categories, we combined 
the categories with a low incidence in the conjugation 
tables. This enabled us to reveal more distinct differences 
between the genders regarding severity of pain and its 
impact on the quality of life. Although this approach may 
lead to some loss of details, it provided us with more 
reliable statistical results.

Visual analysis of conjugation tables indicates that, 
among both males and females, reduction in the risk of CLBP 
development is accompanied by reduction in the impact 
of lower back pain on the quality of life (Fig. 3).

The analysis revealed that the differences between 
males and females with low risk of CLBP development 
regarding the frequency of minimal quality of life 
disruptions are not statistically significant (p=0.1741). 
At the same time, despite some differences, patients with 
an average and high risk of chronic pain development did 
not show any statistically significant differences (χ2=1.943; 
p=0.1633) by gender regarding the frequency of minimal 
quality of life disruptions caused by pain.

Comparison of patients with body weight deficiency, 
normal weight, overweight and obesity did not reveal 
statistically significant (χ2=0.015; p=0.9025) differences 

Fig. 2. Distribution of patients (n=146): a) by the risk of chronic back pain development; b) by the extent  
of interference with the quality of life under the influence of pain
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Fig. 3. Graph of interaction of frequencies between cases of risk of CLBP development and the level of quality  
of life disorders and gender (n=146)

in the frequency of CLBP development. For example, 
underweight and obese patients in total had 22 low-risk 
cases and 7 medium- and high-risk cases, while among 
normal-weight and overweight patients there were 90 
and 27 such cases, respectively. These results show lack 
of relation between body weight and the risk of chronic 
pain development (Fig. 4).

The most significant differences were revealed between 
the proportions of obese patients, among which 7.8% 
more patients demonstrate medium and high risk of CLBP 

Fig. 4. Distribution of patients according to weight-for-length ratio depending on the risk of chronic pain 
development (n=146)

development as compared with the others. However, 
the distribution of obese patients by the risk of CLBP 
development did not differ from the equal distribution 
(χ2=1.471; p=0.2253). These results, along with the data 
from the other groups, indicate the lack of statistically 
significant (p>0.05) differences in the risk pattern within 
each body weight group.

The analysis of adverse factors that can increase pain 
syndrome showed that anxiety is the most dangerous factor 
that increases the risk of CLBP development (Fig. 5).
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Table 3
Analysis of the impact of psychological factors on pain development depending on gender (n=146)

Factors of influence Conjugation table Comparative analysis
Males Females χ2 Р

Fear
0 45 64

2.670 0.1023
1 21 16

Anxiety
0 45 58

0.916 0.3385
1 23 22

Catastrophizing 
0 59 70

0.126 0.7226
1 7 10

Depression
0 44 64

3.339 0.0677
1 22 16

Concern
0 62 75

0.002 0.9643
1 4 5

Note: 0 – the factor has no influence; 1 – the factor has some influence 

Fig. 5. Analysis of adverse factors that may aggravate pain syndrome (n=146), where: 1 – fear; 2 – anxiety;  
3 – catastrophizing; 4 – depression; 5 – concern

Сomparison of the frequency of cases when 
patients indicated the triad «fear-anxiety-depression» 
and other factors showed a statistically significant 
advantage of the former (χ²=60.521; p<0.05).

Analysis of the frequency of cases when the risk 
of CLBP development was increased by psychological 
factors showed that males and females are equally 
susceptible to their influence. However, a detailed analysis 
of p-values ​​revealed an interesting trend: in contrast to other 
studied factors, such as stress, anxiety, catastrophizing, 
and concern, where p-values ​​ranged from 0.1023 to 0.9643, 
there is a trend toward an increased impact of depression 
on CLBP development (p≥0,05) (Table 3).

Although this value does not reach the traditional level 
of statistical significance (p<0.05), it indicates a potentially 
important relationship and requires further investigation 
with a larger sample.

Discussion of research results

The findings of this study highlight the multifactorial 
nature of chronic low back pain (CLBP) and reinforce 
the importance of early identification of prognostic 
risk factors that contribute to its persistence and impact 
on daily functioning. The use of validated tools such 
as the STarT Back Screening Tool (SBST), Numerical 
Rating Scale (NRS), and Oswestry Disability Index (ODI) 
allowed for a comprehensive assessment of both physical 
and psychological dimensions of the pain experience.

A moderate positive correlation (ρ = 0.551) was 
found between SBST scores and the degree of disability 
as measured by the ODI, suggesting that individuals 
at higher risk of developing chronic pain also tend to 
experience greater disruption in daily activities. This 
finding is consistent with previous literature emphasizing 
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the strong interplay between psychological factors 
and functional outcomes in musculoskeletal disorders.

Among psychological predictors, anxiety 
and depression were identified as the most influential, with 
the triad of fear-anxiety-depression showing a statistically 
significant predominance over other factors (χ² = 60.521; 
p  < 0.05). Interestingly, while both men and women 
reported psychological distress, no significant gender 
differences were found in its effect on CLBP development, 
indicating a universal vulnerability across sexes during 
periods of increased psychosocial strain, such as wartime.

Anthropometric variables like BMI showed only 
weak correlations with pain intensity and chronicity risk, 
suggesting that body composition plays a limited role 
in predicting disability related to LBP in this population.

These results support the clinical utility of a stratified 
care approach based on psychological screening and risk 
profiling, as recommended in international guidelines. 
Integrating psychometric screening into rehabilitation 
planning may enhance outcomes by enabling targeted 
interventions. Given the unique wartime context in which 
this study was conducted, the psychological burden 
appears to be a particularly critical factor, warranting 
further investigation and attention in future rehabilitation 
strategies for civilian populations exposed to chronic stress.

Prospects for further research

The results of this study open several avenues for 
future investigation aimed at improving the management 
and prevention of chronic low back pain (CLBP), 
particularly in populations exposed to prolonged 
psychosocial stress. One of the most important directions is 
the longitudinal assessment of psychological factors such 
as anxiety, depression, and catastrophizing, to determine 
their dynamic influence on pain chronicity and functional 
outcomes over time. Tracking these indicators throughout 
rehabilitation could help refine individualized treatment 
plans and improve patient adherence.

Additionally, further studies should explore 
the effectiveness of stratified rehabilitation interventions 
based on the STarT Back Screening Tool (SBST) risk 
levels. Randomized controlled trials comparing tailored 
therapeutic approaches (e.g., cognitive-behavioral therapy, 
physical activity programs, educational interventions) 
across different SBST subgroups could validate 
the predictive utility of this model in real clinical settings.

Given the study was conducted during wartime, future 
research should also investigate the contextual factors 
associated with armed conflict, such as displacement, 
trauma exposure, and socio-economic instability, and how 
they interact with musculoskeletal disorders. Comparing 
civilian and military populations or assessing pain 
outcomes in post-conflict settings could yield important 
insights into resilience and vulnerability mechanisms.

Moreover, expanding the sample size and including 
biomarkers of stress and inflammation could help 
deepen the understanding of the physiological pathways 

linking psychological distress to chronic pain. Finally, 
the development of digital screening tools and tele-
rehabilitation platforms may enhance access to early risk 
assessment and intervention, especially in low-resource 
or crisis environments.

These perspectives underscore the need for 
interdisciplinary and patient-centered research, combining 
physical therapy, psychology, and public health approaches 
to optimize outcomes for individuals suffering from CLBP.

Conclusions

LBP is a multifactorial condition that requires pro-
fessionals to assess physical, social, and psychological 
factors in order to design an effective therapy program. 
Identifying prognostic factors of LBP is, in turn, an essen-
tial component in reducing the risk of developing CLBP 
[11], as well as in improving quality of life and the level 
of daily functioning. Special attention is given to psycho-
logical prognostic factors, which may be key contributors 
to the development of persistent symptoms and prolonged 
pain. The stratified approach of the STarT Back Screening 
Tool (SBST) not only supports clinical decision-making 
regarding therapeutic interventions by considering individ-
ual risk factors but also serves as a useful tool for screening 
psychological distress [18].

This is the first study in Ukraine to assess the risk 
level of developing persistent pain using the STarT Back 
Screening Tool (SBST) among patients with non-spe-
cific back pain and to determine the relationship between 
SBST scores and the degree of functional disability 
in daily activities (ODI). The obtained data suggest that 
the assessment of prognostic risk factors for persistent pain 
using SBST shows a moderate positive correlation with 
impairment in daily activities and quality of life as mea-
sured by the Oswestry Disability Index (ODI) (ρ = 0.551). 
Among the most critical prognostic psychometric factors 
in the civilian population during wartime are anxiety 
and depression.

The analysis of prognostic psychometric fac-
tors showed that anxiety is the most critical factor 
increasing the risk of developing CLBP. A comparison 
of the frequency of cases in which patients reported 
the triad of “fear-anxiety-depression” versus other fac-
tors revealed a statistically significant predominance 
of the former (χ² = 60.521; p < 0.05). In terms of fre-
quency, both men and women showed equal susceptibil-
ity to the intensified impact of psychological factors on 
the development of CLBP. However, a detailed analysis 
of p-values among psychometric factors indicated a trend 
toward a stronger influence of depression on the devel-
opment of CLBP (p ≥ 0.05). The study supplemented 
and confirmed existing evidence indicating the significant 
impact of prognostic psychological factors on pain inten-
sity, level of daily activity, and quality of life. It also sup-
ported the findings of our colleagues [17], which showed 
an association between medium and high SBST risk lev-
els and higher ODI scores at the beginning of therapy.
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It is important to note that the results of this study 
are the first obtained under wartime conditions. Based 
on the collected data, it can be hypothesized that anxiety 
and depression are the most critical psychological factors 

contributing to CLBP among the civilian population during 
wartime. These factors require the identification of optimal 
therapeutic intervention strategies to reduce the risk 
of developing CLBP in wartime conditions. 
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Purpose. Chronic lower back pain (CLBP) disrupts daily activities and negatively affects work capacity and socio-economic 
well-being worldwide. This study aimed to explore the relationship between prognostic physical and psychosocial risk factors and 
interference with daily activities in patients with non-specific back pain using the stratified approach of the STarT Back Screening Tool.

Materials and methods. The study was conducted at the «Institute of Vertebrology and Rehabilitation» in Kyiv, Ukraine, 
involving 146 participants (66 males and 80 females) with lower back pain complaints. Assessment tools included: Numerical Rating 
Scale (NRS) for pain intensity, STarT Back Screening Tool (SBST) for chronic pain risk stratification, Oswestry Disability Index (ODI) 
for evaluating the impact of pain on daily activities. Patients were categorized into low (112 patients, 76.7%), medium (28 patients, 
19.2%), and high-risk groups based on the SBST.

Results. A moderate positive correlation between SBST and ODI scores was observed (ρ = 0.551). Fear, anxiety, and depression 
were statistically predominant among psychometric factors (χ² = 60.521; p < 0.05). Anxiety and depression were the most frequently 
reported psychological risks contributing to chronic pain. Demographic and anthropometric indicators (such as age and BMI) showed 
only weak or no correlation with pain characteristics. Psychological factors were dominant predictors of pain chronicity, regardless of 
gender.

Conclusions. This is the first study in Ukraine to assess the relationship between SBST and functional disability in patients 
with non-specific back pain during wartime. The findings highlight the importance of integrating psychological risk factor screening 
(particularly anxiety and depression) into rehabilitation strategies to enhance functional outcomes.

Key words: rehabilitation, physical therapy, rehabilitation evaluation, back pain, daily activities, quality of life, client-
centeredness, restoration of functional independence.

Метою дослідження було оцінити взаємозв’язок між прогностичними фізичними та психосоціальними факторами 
ризику розвитку хронічного болю у нижній частині спини та ступенем його впливу на повсякденну активність пацієнтів. 
Додатково досліджувалася частота виявлення ключових психоемоційних предикторів (зокрема, тривоги, депресії та катастро-
фізації) у пацієнтів із різними рівнями ризику за шкалою STarT Back Screening Tool. Також було вивчено роль соціально-демо-
графічних характеристик, таких як вік, індекс маси тіла, стать, у формуванні загального ризик-профілю пацієнтів. Особливу 
увагу приділено виявленню психологічних чинників, що підвищують ризик хронізації болю, в умовах воєнного часу серед 
цивільного населення.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 146 пацієнтів (66 чоловіків і 80 жінок) із неспецифічним болем у 
нижній частині спини, які проходили лікування в Інституті вертебрології та реабілітації (м. Київ) у період із квітня 2023 по 
квітень 2024 р. До дослідження включалися лише пацієнти без симптомів радикулопатії, онкологічних, системних або психіа-
тричних захворювань. Застосовувалися валідизовані інструменти: Numerical Rating Scale (NRS) для визначення інтенсивності 
болю, STarT Back Screening Tool (SBST) для стратифікації ризику розвитку хронічного болю у нижній частині спини, Oswestry 
Disability Index (ODI) для оцінки ступеня впливу болю на повсякденне життя. Пацієнти були розподілені на групи за рівнем 
ризику: низький (76,7%), середній (19,2%) та високий (4,1%). Для обробки даних використовувалися описова статистика, 
коефіцієнт рангової кореляції Спірмена, χ²-критерій Пірсона та тест Фішера.

Результати. Результати засвідчили, що вікові та антропометричні показники (вік, індекс маси тіла) не мали значущого 
впливу на інтенсивність болю чи ризик його хронізації (ρ < 0,2; p > 0,05). Водночас було виявлено помірний позитивний коре-
ляційний зв’язок між показниками SBST та рівнем обмеження повсякденної активності за шкалою ODI (ρ = 0,551; p < 0,05), 
що свідчить про те, що зростання ризику розвитку хронічного болю у нижній частині спини супроводжується погіршенням 
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якості життя. Особливу увагу було приділено психосоціальним факторам. Статистично значущою (χ² = 60,521; p <0,05) вия-
вилася перевага тріади «страх – тривога – депресія» у пацієнтів із вищим ризиком хронізації болю. Найбільш вагомими з 
них виявилися тривога та депресія, які частіше вказувалися пацієнтами як причини погіршення стану. Гендерні відмінності 
у сприйнятті та впливі цих факторів не були статистично значущими, що вказує на однакову уразливість до психологічного 
навантаження у чоловіків та жінок. Додатково аналіз показав, що наявність ожиріння не була пов’язана зі зростанням ризику 
хронічного болю у нижній частині спини (χ² = 0,015; p = 0,9025), хоча у пацієнтів із надмірною вагою частіше спостерігалися 
вищі показники SBST, проте без статистичної достовірності. Отримані дані вказують, що соматичні показники відіграють 
другорядну роль у формуванні ризиків хронізації болю на відміну від психоемоційних чинників, які мають суттєвий вплив на 
рівень повсякденного функціонування.

Висновки. Результати дослідження підтверджують доцільність застосування стратифікованого підходу до реабілітації 
пацієнтів із болем у спині на основі SBST. Найбільш критичними предикторами хронізації болю в умовах підвищеного пси-
хоемоційного навантаження, зокрема у воєнний час, є тривога та депресія. Урахування цих чинників у реабілітаційних стра-
тегіях сприяє покращенню функціональних результатів та якості життя. Дослідження є першим в Україні, що аналізує зв’язок 
SBST з обмеженням життєдіяльності у цивільного населення під час війни та підкреслює потребу в міждисциплінарному під-
ході до відновлення. Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення клінічних маршрутів пацієнтів із болем 
у спині, упровадження скринінгових інструментів на ранніх етапах утручання, а також для формування освітніх програм для 
фахівців у галузі фізичної та реабілітаційної медицини.

Ключові слова: реабілітація, фізична терапія, реабілітаційне обстеження, біль у спині, повсякденна активність, якість 
життя, клієнтоорієнтованість, відновлення функціональної незалежності.
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Introduction

Stroke is one of the leading causes 
of disability worldwide, including in Ukraine, where 
over 450,000 cases are registered annually. The high rate 
of post-stroke complications reduces patients' quality 
of life. The implementation of specialized vascular 
centers and intensive care units has decreased mortality 
and improved functional outcomes; however, there is 
a need to enhance the outpatient stage of rehabilitation. 
Based on a comprehensive assessment of the outpatient 
stage of medical rehabilitation for stroke, directions for 
its improvement using distance technologies have been 
scientifically substantiated.

Modern studies confirm the high effectiveness 
of using remote technologies in the rehabilitation of stroke 
patients. According to a meta-analysis by J. Chen et al. 
(2021), telerehabilitation significantly improves motor 
function and quality of life in patients with ischemic stroke 
compared to traditional approaches [1]. Similar results 
were obtained in a study by F. Liu et al. (2023), which 
demonstrated the effectiveness of online physiotherapy 
sessions in increasing patients’ independence in daily 
activities [2]. B. González-Fraile and colleagues (2022) 
found that telemedicine interventions positively impact 
cognitive recovery and reduce levels of depression [3]. 
The study by C. De Cola et al. (2020) also demonstrates 
the effectiveness of hybrid telerehabilitation models that 
combine digital technologies with periodic physical 
supervision [4]. According to the findings of G. Sarfo 
et al. (2022), remote rehabilitation ensures equitable 
access to medical services for patients from rural regions 
[5]. A. Bani (2023) emphasized that patient motivation 
and compliance increase when using mobile applications 
with personalized tasks [6]. Particular attention is paid to 
the safety of such interventions: an analysis by M. Cramer 
et al. (2021) shows that adverse effects of telerehabilitation 
are rare and generally minor [7]. R. Salawu et al. (2024) 
demonstrated that remote rehabilitation utilizing artificial 
intelligence enhances the accuracy of functional status 

assessments [8]. Finally, A. Zahuranec et al. (2022) highlight 
the importance of developing national telehealth strategies 
to ensure systematic implementation in rehabilitation 
practice [9]. Additionally, a study by M. Tamiya et al. 
(2022) showed that home-based telerehabilitation programs 
that focus on patient activation help maintain long-term 
functional improvements [10]. The work by N. Verma et al. 
(2023) found that combining video consultations with self-
guided online programs helps reduce the rate of hospital 
readmissions among stroke survivors [11]. Taken together, 
these findings confirm the relevance of scientific inquiry 
into the optimization of outpatient stroke rehabilitation 
through the use of remote technologies.

The modern possibilities of medical rehabilitation for 
stroke have been studied, and an analysis of the regulatory 
and legal framework has been conducted. Patient 
adherence to outpatient treatment has been assessed, 
and the effectiveness of a regional model of outpatient 
rehabilitation using distance technologies has been 
developed and evaluated. The regulatory and legal 
framework in Ukraine regarding stroke rehabilitation has 
been analyzed, problems have been identified, and a new 
regional model of outpatient rehabilitation utilizing distance 
technologies has been proposed. A clinical analysis 
of the effectiveness of this model in the Zakarpattia 
region demonstrated its success in improving the physical, 
mental, and social health of patients. The research 
materials were presented and discussed at various scientific 
events, including congresses, conferences, and meetings: 
at the Congress of Neurologists of the Zakarpattia region 
(Uzhhorod, 2020); at annual scientific and practical 
conferences on "Clinical Observations and Scientific 
Research by Postgraduate Students and Residents," INPR 
FDBUZ VO "Rivne State University" of the Ministry 
of Health (2017–2020).

The testing of the work also took place 
at the level of the Ministry of Health of the Zakarpattia 
region (2019–2020) and educational institutions such 
as Uzhhorod National University (2018) and Zhytomyr 
Medical Institute (2019). Two software products were 
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created and registered: No. 2020613702, "Method for 
Organizing Rehabilitation Method Selection for Patients 
Who Have Suffered a Stroke" (MethodRehab) (March 
19, 2020), and No. 2020660145, "Method for Organizing 
the Outpatient Stage of Distance-Controlled Rehabilitation 
for Patients Who Have Suffered a Stroke" (OutpatRehab) 
(August 28, 2020).

Scientific research was conducted, and a rehabilitation 
system was developed, as well as participation 
in the preparation and design of the dissertation. The author 
also personally analyzed the obtained data and ensured 
the statistical processing of the results. The author's overall 
contribution amounts to over 90%.

In our country, since the mid-20th century, research 
on new methods for the recovery of patients after a stroke 
has been conducted at the Research Institute of Neurology 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine. 
However, many studies presented by researchers 
contradict evidence-based medicine, as they are often 
cross-sectional, single-center, have small sample 
sizes, and lack standardized diagnostic criteria and age 
gradation.

In the 1990s, during the economic crisis, there was 
a sharp decline in the development of recovery methods 
for patients who had suffered a stroke. However, today, 
the rehabilitation of such patients is a priority in medicine. 
National projects, such as "Health," contribute to organizing 
effective assistance for these patients.

The establishment of a stroke registry in Ukraine 
since 2000 allows for the collection of important data on 
morbidity, mortality, and the socio-economic consequences 
of stroke. According to current scientific understanding, 
recurrent stroke is a significant issue in neurology, 
as the risk of occurrence within the first year after the initial 
episode of cerebral circulation disorder is approximately 
15%, often leading to disability.

The purpose. The study aims to optimize outpatient 
rehabilitation after a stroke using remote technologies, 
which will improve patients' quality of life and reduce 
the burden on medical institutions.

Object, materials and research methods

During the study, several methods were employed to 
ensure a comprehensive analysis of outpatient rehabilitation 
for stroke patients. Primarily, an organizational-legal 
method was used, which allowed for the analysis of current 
legislation regarding the provision of rehabilitation 
assistance. Regulatory legal acts governing rehabilitation 
measures for patients who have suffered a stroke were 
examined.

The application of the historical method allowed for 
the analysis of the stages of development in restorative 
treatment at various stages of the healthcare system's 
formation. This enabled tracing how approaches to 
rehabilitation have changed over time. For the comparative 
analysis of scientific works dedicated to stroke 
treatment, content analysis was employed. This included 

a review of scientific studies and meta-analyses related to 
the recovery of patients after a stroke.

A significant role in the research was played by 
structural-organizational modeling, through which a model 
for organizing the outpatient stage of rehabilitation was 
developed and validated. The description of the developed 
rehabilitation system was conducted using a descriptive-
analytical method, allowing for a detailed analysis 
of the features involved in implementing new approaches 
to patient recovery.

Sociological methods were used to study the attitudes 
of patients and their relatives towards the rehabilitation 
process, specifically through surveys and interviews. 
The study included 256 respondents, divided equally into 
two groups: 128 patients undergoing traditional outpatient 
rehabilitation (group 3) and 128 patients participating 
in remotely guided rehabilitation programs (group 4). 
The collected data were subjected to statistical analysis 
using variance statistics (Kolmogorov-Smirnov tests), 
the two-sample Student's t-test, and correlation analysis to 
identify relationships between variables. 

Data processing was carried out using Microsoft 
Excel and Statistica 6.0 software. The research is conducted 
in accordance with ethical principles.

Research results

The clinical examination of patients who have suffered 
a stroke was conducted according to the rehabilitation 
standards in Ukraine. It included assessing the patient's 
social and domestic conditions, considering living 
conditions and family support; evaluating the severity 
and etiology of the stroke, determining the type and degree 
of its severity; performing a neurological examination, 
assessing the neurological status using key scales (Rankin 
Scale, Barthel Index, Rivermead Mobility Scale); evaluating 
the distance from the patient’s residence to medical 
facilities; determining the time of admission to the hospital 
based on medical documentation, identifying when 
the patient sought care after the onset of initial symptoms; 
assessing cognitive functions using the Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) scale to evaluate the state of cognitive 
functions and their impairments; and conducting surveys 
and interviews with patients and their relatives to establish 
the reasons for delayed medical help.

Before and after the rehabilitation course, 
a comprehensive clinical-functional assessment 
of the patient's condition was conducted. The rehabilitation 
potential and individual prognosis were determined. 
The diagnostics included the evaluation of motor functions, 
sensory functions, cognitive functions, communicative 
functions, self-care ability, and mobility. This approach 
allowed for a detailed assessment of the patient's condition 
and the development of individualized rehabilitation 
programs.

Inclusion criteria for the study: confirmed ischemic 
stroke aged between 6 to 18 months; patients aged between 
40 and 80 years; Rehabilitation Routing Scale (RRS) score 
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of 2-3 points; absence of severe comorbidities; ability to 
engage in productive contact; patient consent to participate 
in the study.

Exclusion criteria: stroke aged less than six months 
or more than 1.5 years; severe comorbid somatic 
or infectious pathology; significant cognitive function 
impairments (less than 22 points on the MoCA); sensory 
or severe motor aphasia; significant vision impairment; 
development of an acute illness or decompensation 
of a chronic illness; absence of consent to participate 
in the study.

The sample size calculation is performed using 
the formula n = Δ^2 * p * q * t^2, where n is the number 
of observations in the sample, p is the probability 
of the characteristic being present in the sample (0.5), 
q is the alternative value of p (0.5), t is the confidence 
coefficient (1.96 for a confidence level of 0.95), and Δ is 
the maximum sample error (0.05 for an error of less than 
5%). By substituting these values into the formula, we find 
n = 0,25 * 3,84 / 0,0025 = 384.

Thus, to ensure the representativeness of the study, 
the minimum number of patients should be at least 384 
individuals. For statistical data processing, Microsoft 
Excel and Statistica 6.0 programs were used. Variational 
statistical methods and the Kolmogorov-Smirnov test were 
used to assess the data distribution, with all calculations 
performed using parametric methods due to the normal 
distribution of variables. The results are presented as M ± 
m (mean ± standard deviation). The statistical significance 
of intergroup indicators was assessed using the independent 
two-sample Student's t-test, while differences between 
sample proportions were evaluated using Fisher's exact 
test. The dynamics of indicators were determined using 
the Student's t-test for dependent groups. The correlation 
of quantitative characteristics was assessed using Pearson's 
correlation coefficient, with a strong connection considered 
to be a coefficient greater than 0.7, a moderate connection 
at values from 0.3 to 0.7, and a weak connection at values 
less than 0.3. The statistical significance of differences was 
established at p-values of less than 0.05, less than 0.01, 
and less than 0.001.

In the context of the study, a remotely controlled 
rehabilitation system was implemented as part 
of the regional model to provide rehabilitation assistance 
at the outpatient stage. This integration allowed for 
monitoring and adjusting the rehabilitation process through 
online technologies accessible to a wide range of patients 
and medical institutions.

Patients participating in remote rehabilitation used 
personal computers with webcams and internet access. 
Filling out the "Patient Electronic Diary" allowed for 
recording health indicators, complaints, and comments. 
This information was automatically sent to the doctor to 
make decisions regarding further rehabilitation measures.

Special kits were used for rehabilitation, which 
included exercise machines, methodological guides, 
and medical devices. Rehabilitation sessions included 
neuropsychological exercises, speech therapy activities, 

therapeutic physical education, occupational therapy, 
and recommendations for care and organizing 
the environment for patients.

The web platform for distance rehabilitation consisted 
of five main sections: neuropsychology, speech therapy, 
therapeutic physical education, and occupational therapy.

Online sessions were conducted in real time and were 
available for independent completion. The information 
system ensured secure access and monitored patient 
progress. Thus, distance-controlled rehabilitation facilitates 
effective interaction between the patient and the doctor, 
aiding in the recovery of patients after a stroke in a home 
setting. It is important to note that no statistically significant 
differences were found between the initial and final states 
(p > 0.01).

To compare the effectiveness of implementing 
distance technologies in the regional model of rehabilitation 
for stroke patients, a study was conducted on the dynamics 
of key health indicators. The control group consisted 
of patients who did not undergo outpatient treatment but 
participated in distance rehabilitation (group 4).

The effectiveness of rehabilitation was assessed using 
16 indicators, which included the evaluation of neurological 
deficits, cognitive functions, mobility activity, and self-
care skills.

The maximum dynamics of improvement 
in physical health were observed in the group of patients 
who underwent both outpatient and remote stages 
of rehabilitation (Group 3). Positive results were found for 
15 out of 16 criteria.

Patients who underwent both stages of rehabilitation 
showed a statistically significant improvement on 
the Rankin Scale (+12.3%; p<0.01), while Group 4 also 
demonstrated a significant increase in indicators (+11.0%; 
p<0.05).

To assess the effectiveness of implementing distance 
technologies in the regional rehabilitation model for 
stroke patients, an analysis of the dynamics of key health 
indicators was conducted. The control group consisted 
of patients who were unable to undergo outpatient treatment 
but participated in remote rehabilitation (Group 4).

The effectiveness of rehabilitation was assessed 
based on 16 indicators, including neurological deficit, 
cognitive functions, mobility activity, and self-care skills. 
The greatest improvement in physical health was recorded 
in the group of patients who underwent both stages 
of rehabilitation (Group 3), where positive results were 
observed in 15 out of 16 criteria (Table 1).

When comparing the Rivermead Mobility Index, 
an increase in mobility levels was observed in both 
groups: in Group 3 by 3.1% (p<0.01) and in the remote 
rehabilitation group by 2.2% (p>0.05).

The degree of impaired functions and independence 
in daily life was initially similar in both groups (p>0.05). 
Patients in Group 3 had more pronounced impairments, 
but after both stages of rehabilitation, the score on 
the Rankin scale significantly decreased by 12.3% (p<0.01). 
In Group 4, there was also a reduction in dependence on 
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Table 1
Dynamics of physical health indicators in post-stroke patients during outpatient and remote rehabilitation

№ Indicator
Group 3 
(M ± m) 
baseline

Group 3 
(M ± m) 

after  
2 weeks

Group 4 
(M ± m) 
baseline

Group 4 
(M ± m) 

after  
2 weeks

Significance level 
(p) 3-4**

Significance level 
(p) 3**

Significance 
level (p) 4***

1 Gait Recovery 
Score

2,52±0,5 2,21±0,4 2,55±0,5 2,27±0,5 0,809 <0,01 <0,05

2 Mobility Level 
(Rivermead 
Index, points)

13,52±0,6 13,94±0,7 13,55±0,5 13,85±0,8 0,828 <0,01 <0,05

3 Severity of 
Functional 
Impairments 
(Rankin Scale, 
points)

2,76±0,4 2,42±0,5 2,67±0,5 2,39±0,4 0,423 <0,01 <0,01

4 Pain Score 
(VAS, points)

3,42±1,4 2,91±1,2 2,55±1,0 2,18±0,9 <0,01 <0,01 <0,05

5 Number of 
Falls

2,64±0,8 2,39±0,6 2,91±0,9 2,73±0,7 0,207 <0,05 0,173

Note: * – differences between 3-group and 4-group; ** – within-group differences over time in Group 3; *** – within-group 
differences over time in Group 4

Table 2 
Dynamics of Mental Health Indicators in Post-Stroke Patients

№ Indicator
Group 3 
(M ± m) 
baseline

Group 
3 (M ± 

m) after 
2 weeks

Group 4 
(M ± m) 
baseline

Group 
4 (M ± 

m) after 
2 weeks

Significance 
level (p) 3–4*

Significance 
level (p) 3**

Significance 
level (p) 4***

1
Cognitive 
impairment, points 24,79±1,6 25,39±1,5 24,97±1,7 26,0±2,1 0,656 <0,001 <0,001

2 Anxiety level, points 4,21±0,9 3,79±1,2 3,97±1,1 3,36±1,0 0,365 <0,05 <0,01

3
Depression level, 
points 7,06±1,7 6,21±1,8 7,79±1,2 7,15±1,3 0,053 <0,001 <0,05

Note: * – differences between 3-group and 4-group; ** – within-group differences over time in Group 3; *** – within-group 
differences over time in Group 4

external assistance by 10.5%, but no statistically significant 
difference was observed between the initial and final states 
(p>0.01).

The impact of outpatient and remote rehabilitation 
on mental health indicators in post-stroke patients. 
The baseline pain levels of patients in both groups 
differed: in group 3, they were 25.4% higher (p<0.01). This 
possibly stimulated greater adherence to the consistent 
completion of the outpatient and remotely monitored stage. 
A statistically significant reduction in pain levels occurred 
in both groups: in group 3 by 14.9% (p<0.01) and in group 
4 by 14.5% (p<0.05).

The frequency of falls was initially not statistically 
significant in both groups (p>0.05). In group 3, it decreased 
by 9.5% (p<0.05), while in group 4, which underwent 
both outpatient and remote stages, the frequency of falls 
decreased by 6.1%, which is not statistically significant 
(p>0.05). No serious injuries from falls were recorded 
during the survey.

Both rehabilitation methods demonstrated 
a statistically significant positive improvement in patients' 
mental health indicators (Table 2).

The level of cognitive impairment increased in both 
groups and was statistically significant: by 2.4% (p<0.001) 
in group 3 and by 4.1% (p<0.001) in group 4. The level 
of anxiety also decreased in both groups: by 9.97% 
(p<0.05) in group 3 and by 15.4% (p<0.01) in group 4.

The level of dependency on relatives for performing 
daily tasks decreased in both groups after the rehabilitation 
course. Group 3 showed a statistically significant reduction 
of 18.8% (p<0.05), while Group 4 demonstrated a positive 
improvement of 15.1% (p<0.05). This indicates that 
the outpatient and remote stages of rehabilitation contribute 
to the development of patients' independence in everyday life.

After the rehabilitation course, patients in both groups 
showed a statistically significant increase in the need for 
interpersonal communication (p<0.05). This was observed 
in 15.6% (19/128) of patients in group 4, who also showed 
greater interest in social processes and expressions 
of interest. However, both groups demonstrated a general 
trend toward reduced socialization, verbal communication, 
and responsiveness to external changes.

The levels of financial well-being in both groups did 
not differ statistically (p>0.05) and ranged between average 
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income and below-average income. Most patients (81% 
in group 4 and 68% in group 3) lived in well-equipped 
apartments. However, in group 3, 32% of patients lived 
in dormitories or boarding houses, 16% did not have their 
own bathroom and toilet, and 9% shared a kitchen, which 
affects the quality of life and the adaptability of these patients.

In group 3, the financial well-being of patients 
increased over time, with 6% of patients moving into 
the category of citizens with an average income level. 
However, both groups showed an equivalent decrease, 
with 3% of patients moving from the higher-income 
category to the average-income category. This decrease 

Table 3
Dynamics of Long-Term Stroke Outcomes

№ Parameter Group 3 
(baseline)

Group 
3 (after 

12 months)

Group 4 
(baseline)

Group 
4 (after 

12 months)

Significance 
level (p) 1–2*

Significance 
level (p) 1**

Significance 
level (p) 2***

1 Recurrent stroke
Baseline values 6% (7/128) 6% (7/128) 16% 

(20/128)
22% 

(28/128)
0.109 - 0.260

After 12 months 6% (7/128) 22% 
(28/128)

<0,05 -

2 Disability
Group II baseline 
values

13% 
(16/128)

9% 
(11/128)

22% 
(28/128)

25% 
(32/128)

0.158 0.344 0.384

Group II after 
12 months

9% 
(11/128)

25% 
(32/128)

<0,05 -

Group IIІ baseline 
values

28% 
(35/128)

31% 
(39/128)

31% 
(39/128)

34% 
(43/128)

0.392 0.392 0.395

Group IIІ after 
12 months

31% 
(39/128)

34% 
(43/128)

0.395 -

Total disability 41% 
(52/128)

41% 
(52/128)

53% 
(63/128)

59% 
(75/128)

0.158 - 0.307

After 12 months 41% 
(52/128)

59% 
(75/128)

0.066 -

3 Employment status – 
Unemployed
Baseline values 56% 

(71/128)
47% 

(61/128)
63% 

(80/128)
78% 

(99/128)
0.305 0.226 0.084

After 12 months 47% 
(61/128)

78% 
(99/128)

<0,01 -

Employment 
status – Light work

25% 
(32/128)

38% 
(48/128)

25% 
(32/128)

25% 
(32/128)

- 0.139 -

After 12 months 38% 
(48/128)

25% 
(32/128)

0.139 -

Employment status 
– Moderate work

19% 
(24/128)

16% 
(20/128)

13% 
(16/128)

3% (3/128) 0.245 0.370 0.070

After 12 months 16% 
(20/128)

3% 
(3/128)

<0,05 -

4 Level of financial 
well-being
Financial well-
being – Below 
average

28% 
(35/128)

22% 
(28/128)

16% 
(20/128)

22% 
(28/128)

0.111 0.282 0.260

After 12 months 22% 
(28/128)

22% 
(28/128)

- -

Financial well-
being – Average

69% 
(88/128)

78% 
(99/128)

72% 
(92/128)

69% 
(88/128)

0.392 0.197 0.392

Note: * – differences between 3-group and 4-group; ** – within-group differences over time in Group 3; *** – within-group 
differences over time in Group 4

is likely related to the loss of ability to work or a change 
in the nature of their work.

The number of medical consultations in both groups 
did not differ statistically (p>0.05). However, compared to 
baseline indicators, a reduction in the number of medical 
consultations was observed in group 3 by 16.0%, which is 
twice as much as in group 4 (7.8%).

Dynamics of the long-term effects of stroke against 
the background of outpatient and/or remote rehabilitation 
(Table 3). 

Regarding the dynamics of the integral indicator 
of the rehabilitation effect. To provide an overall assessment 
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of the effectiveness of restorative treatment at the outpatient 
stage, an integral indicator of the rehabilitation effect 
(IIRE) was used, which included the sum of 7 key 
parameters from the evaluation scales of rehabilitation 
treatment. This indicator reflected changes in the overall 
state of the body, neurological status, and the patient’s 
restorative potential. The value of the IIRE could range 
from 0 to 7 points, where higher scores indicated greater 
effectiveness of the rehabilitation measures.

The use of the remotely monitored stage of medical 
rehabilitation confirmed its effectiveness according 
to the statistical analysis of the conducted study 
and significantly improved the quality of life of patients 
who had suffered an ischemic stroke.

Factors influencing the effectiveness of rehabilitation 
measures. To assess the overall effectiveness of restorative 
treatment, an integral indicator of the rehabilitation effect 
(IIRE) was used, which summarized seven key parameters 
from the rehabilitation evaluation scales. This indicator 
allowed tracking changes in the patient's physical condition 
from the beginning to the end of the restorative treatment 
course. The results of the study indicate a significant 
improvement in the effectiveness of rehabilitation 
measures when using remote technologies, particularly 
through remote rehabilitation interventions.

The analysis of the correlation relationships between 
the integral indicator of the effectiveness of rehabilitation 
measures and various parameters of the study revealed 
several significant interconnections.

Weight and BMI. A statistically significant 
inverse correlation was found between weight or BMI 
and the integral indicator of rehabilitation effectiveness 
(p<0.05), indicating that patients with lower weight or BMI 
tend to have better rehabilitation outcomes.

Completion of the second stage at a specialized 
center. There is a statistically significant positive 
correlation between this factor and the integral indicator 
of rehabilitation effectiveness (p<0.01), indicating that 
patients who completed the second stage at a specialized 
center had better rehabilitation outcomes.

Distance to the rehabilitation department. 
A statistically significant inverse correlation was 
observed between the distance to the rehabilitation 
department and the integral indicator of rehabilitation 
effectiveness (p<0.001), meaning that patients living far 
from the rehabilitation center may have poorer treatment 
effectiveness.

Computer use. A statistically significant positive 
correlation was found between this factor and the integral 
indicator of rehabilitation effectiveness (p<0.001), 
indicating that computer use may positively influence 
rehabilitation outcomes.

Adherence to treatment. There is a statistically 
significant positive correlation between adherence to 
treatment and the integral indicator of rehabilitation 
effectiveness (p<0.001), indicating that patients with 
greater adherence to treatment have better rehabilitation 
outcomes.

Time of seeking medical assistance. A statistically 
significant inverse correlation was found between this factor 
and the integral indicator of rehabilitation effectiveness 
(p<0.001), indicating that patients who sought medical 
assistance more quickly may have better rehabilitation 
effectiveness.

Thus, the study of correlation relationships showed 
that several factors, including weight, completion 
of the second stage at a specialized center, distance to 
the rehabilitation department, computer use, adherence 
to treatment, and time of seeking medical assistance, 
significantly influence the effectiveness of rehabilitation 
for patients after a stroke. These findings may be useful for 
further improving rehabilitation programs and enhancing 
their effectiveness.

The importance of staged rehabilitation after a stroke. 
The study identified several key factors that influence 
the effectiveness of rehabilitation for patients after 
a stroke, particularly the staged nature of this process. 
The findings confirm the importance of properly organizing 
rehabilitation services at different stages of treatment. Let’s 
highlight some key results:

Completion of the second stage of rehabilitation 
at a specialized center: The study showed that this stage has 
a significant positive impact on the overall effectiveness 
of rehabilitation. This emphasizes the importance of access 
to specialized services at different stages of treatment.

Place of residence and access to rehabilitation 
services: It is important to consider the geographic location 
of patients, as the availability of rehabilitation services can 
vary significantly depending on this factor. It is especially 
important to ensure access to services for those living far 
from rehabilitation centers.

Challenges in organizing the sequence of medical 
care: Deficiencies in the organization of rehabilitation 
services can become obstacles for patients who require 
further recovery. Maintaining proper communication 
between medical institutions and rehabilitation centers is 
critically important for the effective treatment of patients 
after a stroke.

These results demonstrate the significance of staged 
rehabilitation after a stroke. Ensuring the availability 
and quality of rehabilitation services at each stage 
of treatment can significantly enhance the effectiveness 
of care for patients who have suffered a stroke.

Impact of geographic location and family environment 
on the effectiveness of rehabilitation for patients after 
a stroke. Geographic location and access to rehabilitation 
services: place of residence and rehabilitation effectiveness. 
Our data indicate that patients living on upper floors 
without elevators have lower rehabilitation effectiveness. 
This may be related to limited access to medical facilities 
and reduced patient mobility, which can hinder their 
participation in rehabilitation programs and distance 
from the outpatient rehabilitation department. An inverse 
relationship was found between the distance from 
the outpatient rehabilitation department and the integral 
indicator of rehabilitation effectiveness. This may be 
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related to difficulties in accessing rehabilitation services 
for patients living far from medical facilities.

Regarding the role of the family environment 
in rehabilitation. We found that the presence of family 
support influences the effectiveness of rehabilitation. 
Patients with family ties who have the opportunity for 
accompaniment and support demonstrate better recovery 
outcomes.

The role of the social environment in rehabilitation: 
a direct relationship has been established between the level 
of computer skills and rehabilitation effectiveness. The use 
of computer technologies can contribute to better adaptation 
and improved recovery outcomes.

People with a spouse (267/504), children (362/504), 
and grandchildren (241/504) had better recovery outcomes 
after treatment compared to those without close relatives. 
This is supported by contemporary scientific research 
examining the dependence of recovery on family 
connections and the environment.

Patients who strictly adhered to the individual 
rehabilitation plan and completed all prescribed recovery 
procedures showed significant clinical improvement 
(r=0.36; p<0.001). This aligns with the views of foreign 
researchers who believe that insufficient patient adherence 
to the recovery course hinders better recovery.

A statistically significant inverse correlation  
(r=-0.31; p<0.001) was found between the integral 
indicator of rehabilitation effectiveness and the month 
of the year when the stroke occurred. Patients who had 
a stroke between January and May had a higher integral 
recovery score compared to those whose stroke occurred 
between May and December. This may be explained by 
the timing of the outpatient period.

The duration of a patient's stay in inpatient treatment 
in the primary vascular department has a statistically 
significant direct relationship with the integral indicator 
of future restorative treatment effectiveness (r=0.19; 
p<0.05). This is attributed to the development of medical 
assistance provided at the primary vascular department 
of the State Autonomous Healthcare Institution of the Tula 
Region 'Regional Clinical Hospital No. 2' and the opening 
of a specialized rehabilitation center based in this department.

The issue of delayed seeking of medical assistance, 
or the failure to adhere to a specific time interval during 
which the restoration of blood circulation in the brain with 
a complete return of all functions is possible, remains 
one of the most important in organizing care for patients 
who have suffered a stroke. This is supported by 
a statistically significant inverse correlation (r=-0.43; 
p<0.001). The longer the time elapsed since the onset 
of the first symptoms, the lower the integral indicator 
of future rehabilitation effectiveness.

Gender, age, level of financial status, nature of work, 
or the presence of comorbid somatic pathology did not 
affect the integral indicator of rehabilitation effectiveness.

As a result of the correlation analysis, a relationship 
was established between the developed integral indicator 
of rehabilitation effectiveness and the following factors: 

completion of the second stage of medical rehabilitation 
at specialized centers (p<0.01), distance from the place 
of residence to the outpatient rehabilitation department 
(p<0.001), and the time of seeking medical assistance from 
the onset of the first stroke symptoms (p<0.001). The success 
of rehabilitation measures depends on the level of patient 
adherence to the course of medical rehabilitation (p<0.001).

Discussion of research results

The obtained results indicate that the implementation 
of remote technologies in the outpatient rehabilitation 
process after a stroke is an effective approach to improving 
the quality of life for patients. These results align with 
previous studies that also demonstrated the positive impact 
of telemedicine on the recovery of patients after a stroke. 
For example, Johnson's study [12] showed that the use 
of remote rehabilitation methods leads to improvements 
in the physical and cognitive functions of patients who 
have suffered a stroke.

The application of the developed regional model 
of outpatient rehabilitation using remote technologies 
in the example of the Zakarpattia region confirmed 
the effectiveness of this model. Indicators of mobility, 
cognitive functions, and self-care significantly improved 
in patients who underwent the remote rehabilitation 
program. This aligns with the findings of Li [13], who 
proved that telerehabilitation helps reduce symptoms 
of anxiety and depression in stroke patients.

Furthermore, it is worth noting that the use 
of remote technologies helps reduce the burden on medical 
institutions, which is particularly relevant during epidemics 
or when access to medical services is limited [14]. Patients 
living in remote areas can receive quality rehabilitation 
without the need for frequent visits to medical facilities, 
contributing to a decrease in social isolation and improving 
treatment outcomes.

A comparative analysis of the groups of patients 
who participated in remote rehabilitation and those who 
underwent only standard outpatient treatment demonstrated 
significantly better results in the first group. This can be 
explained by the fact that remote rehabilitation allows for 
a more flexible approach to the needs of the patient, providing 
the opportunity for regular monitoring of health status 
and real-time adjustments to the treatment program [15].

Prospects for further research

Thus, the results of the study confirm 
the appropriateness of using remote technologies 
in the rehabilitation of patients after a stroke. Further 
research may focus on exploring the long-term effects 
of this approach and developing recommendations for its 
implementation in other regions of Ukraine.

Conclusions

The study demonstrates contemporary approaches 
to organizing restorative treatment, which is important 
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for patients after a stroke. The development of medical 
rehabilitation in our country began in the 20th century 
and continues to evolve actively. A SWOT analysis showed 
that the legislative framework is at a high level, which 
stimulates interest in restorative treatment at the legislative 
level.

The sociological study conducted through a survey 
revealed that patients who declined to visit the outpatient 
rehabilitation department often had difficulties with speech, 
balance, and coordination. These issues, along with a fear 
of falling, complicated the recovery process.

Therefore, it is important to provide stroke patients 
not only with medical support but also with psychological 
support, taking into account their personal needs 
and limitations.

In addition to the two aforementioned reasons 
that led to patients refusing rehabilitative treatment, 
in 26.7% (32/120) of cases, the factor 'home situation' 
had a significant impact. Most of these patients (62.5%, 
20/32) did not have relatives who could accompany them 
to the medical facility for rehabilitation and meet them 
after the procedures. Some patients (12.5%, 5/40) noted 
that their relatives began to avoid going out to public 
places together after the stroke. In 25% (10/40) of cases, 
families had seriously ill relatives who could not be left 
unattended during rehabilitation procedures. Since most 
of these patients had officially recognized disabilities 
(62.5%, 25/40), the possibility of using a social taxi was 
considered. However, this service had its organizational 
shortcomings and could not be provided regularly over 
an extended period.

Most of the patients (66.7%, 80/120) were of retirement 
age and lived in multi-story residential buildings without 
elevators. Half of them (60/120) resided above the second 
floor. In most buildings (61.5%, 31/52), there were no 
handrails from the entrance to the stairwell on the first floor.

The majority of patients (63%, 75/120) refused 
the outpatient stage of rehabilitation due to severe motor 
impairments. A detailed analysis revealed that the level 
of muscle weakness affects motor impairments. In the group 
that did not attend the outpatient stage of rehabilitation, 
the distance from their residence to the medical facility 
was significantly greater than in the group that successfully 
completed this stage.

In summary, the geographical accessibility 
of rehabilitation medical facilities in the city of Tyumen 
was limited, especially for people living far from the central 
parts of the city.

Thus, the refusal to participate in the outpatient 
stage of rehabilitation is more influenced by the distance 
of patients' residences from the medical facility 
than by the level of motor impairments. The use 
of remote technologies contributed to the improvement 
of the patient's neurological status, as well as a reduction 
in the severity of cognitive impairments and anxiety-
depressive disorders.

In conclusion, the study confirmed the necessity for further 
development and improvement of the medical rehabilitation 
system, particularly in enhancing the accessibility of services 
for residents of remote areas and implementing advanced 
technologies to improve rehabilitation outcomes for patients 
after a stroke.
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Stroke remains a major cause of long-term disability in Ukraine and worldwide, with growing patient numbers and limited 
inpatient rehabilitation resources. Recovery of motor, cognitive, and social functions after discharge is essential for improving quality 
of life and reducing healthcare burden. Optimizing outpatient rehabilitation has therefore become a priority. Remote technologies 
ensure continuity of care regardless of location or infrastructure, a need that became evident during the COVID-19 pandemic. 
Telerehabilitation platforms with modules in neuropsychology, speech therapy, physiotherapy, and occupational therapy align with 
global trends in telemedicine and personalized care.

The purpose. To optimize outpatient rehabilitation of stroke patients by implementing remote technologies, enhancing recovery 
outcomes and quality of life while reducing disability.

Materials and methods. The study used organizational-legal, historical, content analysis, and structural-organizational modeling 
methods. Surveys of patients and relatives assessed motivation and access. Statistical analysis employed Student’s t-test, Pearson’s 
coefficient, and Microsoft Excel and Statistica 6.0.

Results. A regional outpatient telerehabilitation model was tested in the Transcarpathian region. Patients receiving both outpatient 
and remote care showed better mobility, cognition, and self-care, with improvements in 15 of 16 indicators. Additional effects included 
reduced anxiety and pain, lower dependence, and increased motivation.

Conclusions. Remote technologies in outpatient stroke rehabilitation effectively improve physical, emotional, and social outcomes, 
prevent recurrent strokes, and expand access in rural areas. Wider implementation and long-term evaluation are recommended.

Key words: stroke, telemedicine, distance technologies, rehabilitation, outpatient.

У статті розглядається надзвичайно актуальна тема в контексті сучасної медичної практики, особливо з огляду на 
зростання кількості пацієнтів, які перенесли інсульт, та обмеженість ресурсів для тривалої стаціонарної реабілітації. Інсульт 
і надалі залишається однією з провідних причин тривалої інвалідності як в Україні, так і у світі. Відновлення моторних, ког-
нітивних та соціальних функцій після виписки з лікарні є вирішальним для підвищення якості життя пацієнтів і зменшення 
навантаження на систему охорони здоров’я. З огляду на це, дедалі актуальнішою стає оптимізація амбулаторного етапу медич-
ної реабілітації. Інтеграція дистанційних технологій пропонує практичне рішення, яке забезпечує безперервність допомоги 
незалежно від географічного розташування пацієнта, стану місцевої інфраструктури чи актуальних епідеміологічних умов. 
Актуальність таких підходів особливо проявилася під час пандемії COVID-19, коли для багатьох пацієнтів доступ до медич-
них закладів був суттєво обмежений. Платформи дистанційної реабілітації, що містять модулі з нейропсихології, логопедії, 
фізіотерапії та ерготерапії, не лише забезпечують індивідуалізовану допомогу, а й відповідають світовим тенденціям телеме-
дицини та персоналізованої медицини. Дослідження, описане в статті, апробувало регіональну модель амбулаторної телереа-
білітації та продемонструвало значні покращення у функціональному стані пацієнтів, їхній самостійності та мотивації. Отри-
мані результати підкреслюють доцільність та ефективність дистанційних утручань у відновленні після інсульту, наголошуючи 
на потенціалі їх більш широкого впровадження в системи охорони здоров’я. Подальші дослідження мають бути спрямовані на 
оцінку довгострокових результатів та масштабованості таких моделей.

Мета дослідження полягає в оптимізації амбулаторної реабілітації пацієнтів після інсульту шляхом упровадження дис-
танційних технологій. Реалізація цієї мети дасть змогу підвищити ефективність відновного лікування, поліпшити якість життя 
пацієнтів, зменшити рівень інвалідності та знизити навантаження на медичні заклади.

Матеріали та методи. У процесі дослідження використовувалися різноманітні методи, що забезпечують комплексний 
підхід до вивчення проблеми. Організаційно-правовий метод застосовувався для аналізу чинного законодавства щодо реабілі-
таційної допомоги пацієнтам після інсульту. Історичний метод дав змогу проаналізувати етапи розвитку системи реабілітації 
в Україні. Контент-аналіз наукових джерел дав змогу зіставити сучасні підходи до лікування та відновлення після інсульту. 
Структурно-організаційне моделювання використовувалося для розроблення регіональної моделі амбулаторної реабілітації з 
елементами дистанційного моніторингу.

Опитування пацієнтів та їхніх родичів за допомогою соціологічних методів дало змогу оцінити рівень мотивації та 
доступність реабілітаційних послуг. У дослідженні взяли участь 256 респондентів, яких було розподілено на дві рівні за 
чисельністю групи: 128 осіб отримували традиційну амбулаторну реабілітацію (3-тя група), тоді як інші 128 пацієнтів прохо-
дили курс відновлення за допомогою дистанційно керованих реабілітаційних програм (4-та група).

Для статистичного аналізу результатів застосовувалися методи дисперсійної статистики, параметричні методи (тест 
Стьюдента, коефіцієнт кореляції Пірсона), а також програмні засоби Microsoft Excel і Statistica 6.0.

Результати. У Закарпатській області було апробовано регіональну модель амбулаторної реабілітації з використанням 
дистанційних технологій, яка включала вебплатформу з розділами з нейропсихології, логопедії, лікувальної фізкультури та 
ерготерапії. До участі у програмі були залучені пацієнти, які відповідали критеріям відбору, зокрема: вік – від 40 до 80 років, 
перенесений ішемічний інсульт – від 6 до 18 місяців тому, відсутність тяжких супутніх патологій. У результаті клінічного 
дослідження встановлено, що пацієнти, які проходили як амбулаторний, так і дистанційний етапи реабілітації, мали значно 
кращі результати за більшістю критеріїв (мобільність, когнітивні функції, навички самообслуговування), ніж ті, хто проходив 
лише один з етапів. Досягнуто статистично значущу позитивну динаміку за 15 з 16 показників у групі комплексної реабілі-
тації. Особливої ефективності вдалося досягти у зменшенні рівня тривожності, болю та залежності від сторонньої допомоги. 
У пацієнтів також зросла мотивація до соціальної активності та покращилася якість міжособистісної взаємодії. Застосування 
програмних рішень (наприклад, Patient Electronic Diary) дало змогу лікарям дистанційно відстежувати динаміку стану пацієн-
тів і оперативно коригувати план реабілітації.
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Висновки. Упровадження дистанційних технологій у систему амбулаторної реабілітації після інсульту є перспективним 
та ефективним напрямом розвитку медичної практики. Результати дослідження доводять, що така модель сприяє покращенню 
фізичного, психічного та соціального стану пацієнтів, зменшує кількість повторних інсультів, а також дає змогу  забезпечити 
реабілітаційні послуги для мешканців віддалених населених пунктів. У майбутньому доцільним є масштабування цієї моделі 
на інші регіони України, а також подальше дослідження довгострокових ефектів дистанційної реабілітації.
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Вступ

Мозковий інсульт є однією з найбільш соціально 
значущих медичних проблем сучасності, будучи про-
відною причиною інвалідизації дорослого населення 
у всьому світі [1]. Згідно з даними Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я, щороку близько 15 мільйо-
нів людей переносять інсульт, причому третина з них 
потребує тривалої реабілітації для відновлення втраче-
них функцій [2]. Наслідки інсульту часто включають 
рухові порушення, такі як геміпарез, атаксія, спастич-
ність та порушення координації, що значно обмежу-
ють самостійність пацієнтів і погіршують їхню якість 
життя [3].

Фізична реабілітація залишається основним 
інструментом відновлення рухових функцій після моз-
кового інсульту. Останні дослідження в галузі нейроре-
абілітації підтверджують, що правильно організована 
рухова терапія може суттєво покращити нейроплас-
тичність – здатність мозку відновлювати та реоргані-
зовувати свої функціональні зв’язки [4; 5]. Проте вибір 
оптимальних методів реабілітації залишається склад-
ною клінічною задачею, оскільки ефективність терапії 
залежить від індивідуальних особливостей пацієнта, 
стадії захворювання та наявності супутніх усклад-
нень [6; 7].

Рухова терапія як основа кінезіотерапії базується 
на цілеспрямованій активації опорно-рухового апа-
рату та використовує принципи нейропластичності, 
пропріоцепції та функціонального тренування. На 
відміну від пасивного впливу (масаж, електростиму-
ляція), рухова терапія забезпечує активну участь паці-
єнта, формування нових рухових навичок, підвищення 
мотивації, покращення кровопостачання та профі-
лактику контрактур [7; 8]. У сучасній практиці вико-
ристовується широкий спектр методів рухової терапії, 

включаючи: терапію примусового руху (сonstraint-
induced movement therapy, CIMT) – для активізації 
паретичної кінцівки [9]; роботизовану реабілітацію – 
для точного відпрацювання рухів [10]; функціональну 
електростимуляцію (functional electrical stimulation, 
FES) – для покращення м’язової активності [11]; вір-
туальну реальність (VR) – для мотивації та імітації 
реальних рухів [12]; кінезіотейпування – використання 
спеціальних пластирів для зменшення болю та покра-
щення рухливості [13].

Аналіз систематичних оглядів та метааналізів 
свідчить про те, що високоефективними є ті програми, 
які включають інтенсивне, багаторазове тренування, 
що імітує реальні функціональні завдання, – так зване 
функціональне тренування, яке є основою кінезіоте-
рапевтичних втручань. Завдяки активації кортикос-
пінальних шляхів та стимуляції сенсомоторної зони 
кори головного мозку кінезіотерапія сприяє швидшому 
та якіснішому відновленню функцій кінцівок [14; 15]. 
Таким чином, кінезіотерапія виступає не лише засобом 
фізичної реабілітації, а й важливим фактором психо-
соціальної адаптації, що знижує ризик повторного 
інсульту, покращує якість життя та сприяє поверненню 
до активного способу життя.

Метою цього огляду є аналіз сучасних підходів 
до фізичної реабілітації пацієнтів після мозкового 
інсульту, оцінка їхньої ефективності на основі останніх 
клінічних досліджень та визначення перспективних 
напрямів розвитку нейрореабілітації.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об'єктом дослідження є сучасні підходи до фізич-
ної реабілітації пацієнтів після мозкового інсульту.

Матеріали дослідження включають аналіз 
систематичних оглядів, метааналізів та клінічних 
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досліджень, присвячених ефективності різних методів 
кінезіотерапії та інноваційних технологій у нейрореа-
білітації пацієнтів, які перенесли інсульт. Зокрема, роз-
глядалися публікації, що стосуються функціонального 
тренування, терапії примусового руху (CIMT), роботи-
зованої реабілітації, гідрокінезіотерапії, аеробних тре-
нувань, функціональної електростимуляції (FES), вір-
туальної реальності (VR) та кінезіотейпування. Також 
було проаналізовано застосування традиційних мето-
дів, таких як пропріоцептивна нейром'язова стимуля-
ція (PNF) та концепція Бобат, у сучасній інтерпретації.

Методи дослідження полягали в систематичному 
огляді та аналізі наявної наукової літератури. Було про-
ведено оцінку ефективності різних реабілітаційних 
підходів на основі даних клінічних досліджень, порів-
няння результатів та виявлення переваг і обмежень 
кожного методу. Особлива увага приділялася вивченню 
механізмів дії кінезіотерапії, таких як стимуляція ней-
ропластичності, нормалізація м'язового тонусу та акти-
вація корково-спінальних шляхів. Проводився аналіз 
методів оцінки результатів, включаючи використання 
різних шкал (наприклад, Фугля-Маєра, Бартел, Рен-
кіна, NIHSS).

Функціональне тренування та відновлення 
повсякденних навичок. Кінезіотерапія або цілеспря-
моване лікування рухом як основна ланка фізичної 
реабілітації спрямована на активацію залишкового 
моторного потенціалу пацієнта через відновлення ней-
ром’язового контролю. Провідними механізмами її дії 
є стимуляція нейропластичності, нормалізація м’язо-
вого тонусу, активізація корково-спінальних шляхів 
та розвиток функціональних рухових моделей [7; 14]. 
Одним з найбільш ефективних компонентів кінезіо-
терапії є функціональне тренування, яке фокусується 
на рухах, що використовуються у щоденному житті – 
ходьбі, підйомі з ліжка, одяганні. Дослідження підтвер-
джують, що багаторазове виконання функціонально 
значущих завдань підвищує моторне відновлення на 
35–40% ефективніше, ніж пасивні вправи або стан-
дартні тренування [8]. У нещодавньому систематич-
ному аналізі авторами показано, що додавання вправ 
на рівновагу та ізольовану роботу над моторним контр-
олем верхніх кінцівок значно підвищує результатив-
ність програми, особливо у пацієнтів із лівостороннім 
геміпарезом [6].

Терапія примусового руху або CIMT-терапія. 
Метод терапії рухів, викликаних обмеженням 
(constraint-induced movement therapy, CIMT) є одним 
з методів кінезотерапії. Він розроблений у 1990-х роках 
і базується на принципі «примусового використання» 
паретичної кінцівки шляхом обмеження здорової. Під-
тверджено ефективність методу примусового вико-
ристання ураженої кінцівки для відновлення функцій 
верхньої кінцівки [9]. Протокол передбачає обмеження 
здорової руки (наприклад, за допомогою рукавички) 
та інтенсивні тренування ураженої руки протягом 
3–6 годин на день. Результати показують, що CIMT-те-
рапія призводить до збільшення обсягу рухів на 

30–40%, порівняно зі стандартною терапією, особливо 
у пацієнтів із помірними руховими порушеннями [16]. 
Подібні результати зафіксовано у інших дослідженнях, 
де застосовувалася CIMT для нижніх кінцівок. Вста-
новлено значне покращення у мобільності та підви-
щення рівня якості життя у пацієнтів, що свідчить про 
системний вплив кінезіотерапії [17]. 

Аувал Абдуллахі та співавтори (2023) у своєму 
метааналізі довели, що поєднання CIMT з транскра-
ніальною магнітною стимуляцією підвищує ефектив-
ність терапії на 37%, порівняно зі стандартною CIMT. 
Автори пояснюють це посиленням коркової плас-
тичності за рахунок синхронної активації моторних 
зон [18].

Роботизована реабілітація. Роботизована тера-
пія (екзоскелети, бігова доріжка з підтримкою тіла) 
сприяє ранній вертикалізації, а також підвищенню 
об’єктивної мотивації пацієнта. В одному з проведе-
них метааналізів робото-модульована ходьба пока-
зала переваги у відновленні амбулаторної активності, 
порівняно з класичними техніками [19]. Загалом, 
сучасні роботизовані системи (наприклад, Lokomat, 
Armeo) дозволяють проводити високоточні повторю-
вані тренування з об’єктивним контролем параметрів 
руху. Ліцзін Чен та співавтори (2025) у пілотному 
дослідженні з 24 пацієнтами продемонстрували, що 
VR-асистована роботизована терапія призводить до 
збільшення амплітуди рухів у колінному суглобі на 
28,5%, поліпшення показників швидкості ходьби на 
0,23 м/с та підвищення балів за шкалою Фугл-Мейєра 
на 12,7 пунктів вже протягом 3 тижнів лікування. 
Автори відзначають важливість інтерактивного ком-
понента, що стимулює мотивацію до активної уча-
сті в терапії [12]. Інші дослідники наголошують, що 
промислові роботи (наприклад, YuMi від ABB) осо-
бливо ефективні для дрібної моторики, забезпечуючи 
точність рухів до 0,1 мм [10]. Автори зазначають, що 
роботизована підтримка кінезіотерапії дозволяє забез-
печити точність, повторюваність і інтенсивність рухів, 
що особливо важливо у відновленні після тяжких форм 
інсульту [10]. Крім того, було показано, що прогнозу-
вання траєкторій руху у верхній кінцівці та інтеграція 
цих даних у кінезіотерапію сприяє покращенню точ-
ності та координації рухів, особливо при парезах руки 
[20]. Дослідження також свідчать про те, що інтенсивні 
рухові тренування, зокрема з використанням роботизо-
ваних пристроїв, значно покращують моторні функції 
у пацієнтів з постінсультними порушеннями. Автори 
підкреслюють, що ранній початок реабілітації (в перші 
3–6 місяців після мозкового інсульту) суттєво підви-
щує ефективність відновлення. Ключовим механізмом 
є стимуляція нейропластичності за рахунок повторю-
ваних та цілеспрямованих рухових завдань [21].

Гідрокінезотерапія та аеробні тренування.  За 
даними авторів відомо, що регулярні аеробні наванта-
ження (ходьба, велотренажери з інтенсивністю 60–80% 
від максимальної частоти серцевих скорочень) не лише 
покращують фізичну витривалість, а й позитивно 
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впливають на когнітивні функції, такі як увага, швид-
кість обробки інформації та робоча пам’ять. Це пов’я-
зано зі збільшенням мозкового кровотоку та стимуля-
цією нейрогенезу в гіпокампі. Важливим аспектом є те, 
що аеробні тренування знижують ризик повторного 
інсульту на 20–25% [22].

Заняття у воді зменшують навантаження на суг-
лоби, полегшують активність при парезах та знижують 
тривожність. Гідрокінезіотерапія дозволяє пацієнтам 
виконувати рухи, які на «суші» були б неможливими 
через обмеження функцій [23].

Дослідження продовжуються і кількість доказів 
на користь використання фізичної активності та фізич-
них вправ у людей, які пережили інсульт, для під-
тримання адекватного рівня їхньої рухової автономії 
та покращення фізичного і психологічного здоров’я 
зростає [24].

Функціональна електростимуляція. Дослі-
дження Юліуш Губер та співавторів виявили, що 
8-тижневий курс функціональної електростимуляції 
(FES) з елементами кінезіотерапії призводить до змен-
шення спастичності за шкалою Ешворта на 1,5  бала, 
покращення EMG-активності м’язів-антагоністів на 
42% та збільшення кутів руху в кульшових суглобах 
на 15–20 [11]. Інноваційний підхід Сяоюй Го та співав-
торів (2025) з персоналізованою FES продемонстрував 
унікальні результати: система, що аналізує 18 параме-
трів ходи, дозволяє досягти 89% відповідності фізіо-
логічному паттерну руху. Функціональна електрости-
муляція, синергічно поєднана з руховим тренуванням, 
суттєво покращує контроль ходи у пацієнтів із хроніч-
ним інсультом [25]. Інші дослідники показали ефектив-
ність поєднання дзеркальної терапії з контрольованою 
електростимуляцією для покращення моторної функції 
руки [26].

Інноваційні технології: віртуальна реаль-
ність (VR).  Інтерактивні системи на основі віртуаль-
ної реальності та біозворотного зв’язку (наприклад, 
платформи з силометрією або EMG-датчиками) під-
вищують мотивацію пацієнтів і покращують динаміку 
відновлення [12]. Такі VR-системи, як Nintendo Wii Fit 
або спеціалізовані реабілітаційні платформи, дозво-
ляють імітувати реальні рухові сценарії (наприклад, 
досягання предметів або балансування), що призво-
дить до поліпшення координації на 25–35%. Біозво-
ротній зв’язок ефективний для корекції патологічних 
рухових патернів, особливо при спастичності. Нещо-
давно проведений метааналіз, який охопив 17 рандомі-
зованих клінічних досліджень із загальною кількістю 
892 пацієнтів, виявив, що VR-терапія дає на 31% кращі 
результати у відновленні функції верхніх кінцівок; 
найефективнішими виявилися системи з біологічним 
зворотним зв’язком (p<0,01). При цьому оптимальна 
тривалість сеансів – 45–60 хвилин 3–5 разів на тиж-
день [12]. Перспективними напрямами є розробка пер-
соналізованих реабілітаційних програм з використан-
ням штучного інтелекту для аналізу рухової динаміки 
та прогнозування результатів.

Кінезіотейпування.  Кінезіотейпування – це тера-
певтична методика, заснована на накладенні спеці-
альних еластичних пластирів (тейпів) на травмовану 
ділянку тіла. Дослідження свідчать про позитивний 
вплив кінезіотейпування на зменшення підвивиху 
плеча, покращення рухової функції верхньої кінцівки 
та повсякденної активності у пацієнтів з геміплегіч-
ним болем у плечі після хірургічного втручання [27]. 
У метааналізі, який охопив 12 рандомізованих клініч-
них досліджень із загальною кількістю пацієнтів 687 
було встановлено, що найбільший ефект тейпування 
спостерігається при болю в плечі (VAS зменшується на 
2,3 бали), а оптимальний режим – аплікація на 3–5 днів 
із подальшою заміною [13]. Найефективніші методи 
накладання пластирів: «простягання» для дельтоподіб-
ного м’яза.

Традиційні методи у сучасній інтерпретації. 
Методики, що базуються на сенсомоторній інтеграції, 
зокрема пропріоцептивна нейром’язова стимуляція 
(proprioceptive neuromuscular facilitation, PNF) та ней-
ророзвивальна терапія або концепція Бобат (Bobath 
concept) розглядаються теж як ефективні підходи 
у відновленні координованих рухів при неврологіч-
них порушеннях. Вважається, що застосування цих 
підходів особливо корисне при спастичному геміпа-
резі. Проте, у 2014 році вийшов систематичний огляд, 
який аналізував ефективність Концепції Бобат після 
інсульту. У результаті проведеного аналізу було зро-
блено висновок про неефективність застосування 
концепції Бобат у людей після інсульту [14]. Водно-
час нещодавнє дослідження на прикладі 56 пацієн-
тів показало, що модифікована методика Бобата дає 
кращі результати, порівняно з традиційною лікуваль-
ною фізичною культурою: поліпшення балансу на 
34% (тест Берга), зменшення часу «встань і йди» на 
2,7 секунди та покращення якості життя за опитуваль-
ником SF-36 на 18 пунктів [28]. У клінічному дослі-
дженні Герта Кваккеля та співавторів (2017) доведено, 
що пацієнти, які проходили інтенсивне тренування 
за концепцією Бобат у поєднанні з кінезіотерапією, 
показали вищі результати за шкалою Фугля-Маєра 
вже на 28 день після інсульту, ніж ті, хто отримував 
лише загальні вправи.

Кінезіотерапія у постінсультній реабілітації: 
критика та обмеження.  Попри численні докази 
ефективності кінезіотерапії у постінсультній реабілі-
тації, аналіз літератури виявляє низку суперечностей, 
методологічних обмежень та нерівномірність у яко-
сті доказової бази. Більшість доступних публікацій 
є невеликими за вибіркою або обмеженими у три-
валості спостереження. Лише окремі дослідження 
(наприклад, Герт Кваккель та співавтори, 2017; Алекс 
Тодхантер-Браун та співавтори, 2025) мають чіткий 
дизайн рандомінізованих клінічних досліджень із 
належним рандомізованим розподілом, сліпим оціню-
ванням та довготривалим спостереженням. Натомість 
багато робіт обмежуються стаціонарним етапом або 
порівнюють кінезіотерапію з відсутністю втручання, 
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а не з альтернативними методами (наприклад, інтен-
сивна фізіотерапія чи ерготерапія).

В оглянутих дослідженнях кінезіотерапія рідко 
подається як стандартизована програма. Відсутність 
уніфікованих протоколів (щодо інтенсивності, трива-
лості, видів вправ) ускладнює порівняння результатів 
та метааналітичний синтез. Наприклад, у дослідженні 
Беверлі Френча та співавторів (2016) програми вклю-
чали від 3 до 10 занять на тиждень тривалістю від 20 до 
90 хвилин, що суттєво впливає на ефективність.

У різних роботах використовуються різні шкали: 
Фугля-Маєра, Бартел, Ренкіна, NIHSS, які оцінюють як 
локальні, так і загальні функції. Проте лише поодинокі 
дослідження застосовують інструменти оцінки якості 
життя або психоемоційного стану, хоча кінезіотерапія 
має потенціал впливу і на ці домени.

Лише окремі дослідження беруть до уваги тип 
інсульту, ступінь ураження, вік, наявність супутньої 
патології чи когнітивного дефіциту при формуванні 
втручань. Уніфіковані підходи «для всіх» часто знижу-
ють ефективність, тоді як персоналізована кінезіотера-
пія може дати значно кращі результати [7].

Застосування роботизованих систем, телереабілі-
тації, віртуальної реальності активно розвивається, але 
все ще недостатньо представлено в літературі щодо 
кінезіотерапії. Як показують дослідження, що авто-
матизована ходьба має перспективу, однак потребує 
високої вартості обладнання, спеціальної підготовки 
персоналу та обмеженої доступності для пацієнтів 
у звичайних умовах [19].

Результати дослідження

Дослідження підтверджує, що кінезіотерапія 
є основним та високоефективним інструментом у від-
новленні рухових функцій після інсульту, особливо при 
її інтеграції з сучасними технологіями.

Функціональне тренування: багаторазове вико-
нання рухів, що імітують повсякденні задачі, підви-
щує моторне відновлення на 35–40% ефективніше, ніж 
пасивні вправи.

Терапія примусового руху (CIMT): призводить до 
збільшення обсягу рухів на 30–40% у паретичній кін-
цівці. Поєднання CIMT з транскраніальною магнітною 
стимуляцією підвищує ефективність терапії на 37%.

Роботизована реабілітація: покращує амплітуду 
рухів (наприклад, у колінному суглобі на 28,5%), швид-
кість ходьби (на 0,23 м/с) та функціональні показники 
за шкалою Фугл-Мейєра (на 12,7 пунктів) вже протя-
гом 3 тижнів. Забезпечує високу точність і повторю-
ваність рухів, що важливо для важких форм інсульту.

Гідрокінезотерапія та аеробні тренування: 
аеробні навантаження покращують когнітивні функції 
та знижують ризик повторного інсульту на 20–25%. 
Гідрокінезіотерапія полегшує рухи, що були б немож-
ливими на «суші».

Функціональна електростимуляція (FES): змен-
шує спастичність (на 1,5 бала за шкалою Ешворта), 

покращує EMG-активність м'язів-антагоністів на 42% 
та збільшує кути руху в суглобах. Персоналізована FES 
дозволяє досягти до 89% відповідності фізіологічному 
патерну руху.

Віртуальна реальність (VR): VR-терапія дає на 
31% кращі результати у відновленні функції верхніх 
кінцівок, особливо системи з біологічним зворотним 
зв'язком. Оптимальна тривалість сеансів становить 
45–60 хвилин 3–5 разів на тиждень.

Кінезіотейпування: позитивно впливає на змен-
шення підвивиху плеча, покращення рухової функції 
та повсякденної активності, особливо при болю в плечі 
(зменшення VAS на 2,3 бали).

Традиційні методи: модифікована методика 
Бобата показала покращення балансу на 34% та змен-
шення часу "встань і йди" на 2,7 секунди. Поєднання 
інтенсивного тренування за концепцією Бобат з кінезі-
отерапією демонструє вищі результати.

Обговорення результатів дослідження

Отримані результати свідчать про те, що кінезіоте-
рапія, особливо в поєднанні з сучасними технологіями, 
є ключовим елементом успішної реабілітації пацієнтів 
після мозкового інсульту. Її ефективність пояснюється 
стимуляцією нейропластичності – здатності мозку від-
новлювати та реорганізовувати функціональні зв'язки 
[29]. Активна участь пацієнта в руховій терапії, на 
відміну від пасивних методів, забезпечує форму-
вання нових рухових навичок, підвищення мотивації 
та покращення кровопостачання.

Функціональне тренування, що імітує реальні 
повсякденні завдання, виявилося особливо ефектив-
ним, оскільки воно безпосередньо впливає на віднов-
лення практичних навичок. Це підтверджує важливість 
цілеспрямованої активації опорно-рухового апарату 
та використання принципів пропріоцепції [30].

Методи, що обмежують здорову кінцівку, як-от 
CIMT-терапія, демонструють значні покращення 
у відновленні функцій ураженої сторони, що підкрес-
лює значення інтенсивного використання паретичної 
кінцівки. Посилення ефекту при поєднанні з транскра-
ніальною магнітною стимуляцією вказує на потенціал 
комплексних підходів, що впливають на коркову плас-
тичність.

Роботизована реабілітація та віртуальна реаль-
ність виділяються своєю здатністю забезпечувати 
високоточні, повторювані та інтерактивні тренування. 
Ці технології не тільки покращують фізичні показники, 
але й значно підвищують мотивацію пацієнтів, що 
є критично важливим для довготривалої та інтенсивної 
реабілітації. Висока вартість та обмежена доступність 
цих технологій є суттєвими обмеженнями для їх широ-
кого впровадження [31; 36].

Функціональна електростимуляція показує 
ефективність у зменшенні спастичності та покращенні 
м'язової активності, що є важливим для відновлення 
контролю над рухами. Персоналізовані підходи FES 
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відкривають шлях до ще більш точної та адаптованої 
терапії [32].

Аеробні тренування та гідрокінезотерапія 
розширюють спектр реабілітаційних можливостей, 
впливаючи не тільки на фізичну витривалість, а й на 
когнітивні функції та психологічний стан пацієнтів. 
Зменшення ризику повторного інсульту через аеробні 
навантаження підкреслює їхню важливість для загаль-
ного здоров'я [33].

Водночас, аналіз літератури виявляє суттєві обме-
ження. Більшість досліджень мають невелику вибірку 
та обмежену тривалість спостереження. Відсутність 
уніфікованих протоколів кінезіотерапії (інтенсивність, 
тривалість, види вправ) ускладнює порівняння резуль-
татів та їхню систематизацію. Також недостатньо уваги 
приділяється оцінці якості життя та психоемоційного 
стану пацієнтів. Важливим є ігнорування індивіду-
альних особливостей пацієнтів (тип інсульту, ступінь 
ураження, вік, супутні патології), що може знижувати 
ефективність уніфікованих підходів.

Незважаючи на критику ефективності деяких тра-
диційних методів (наприклад, Концепції Бобат у ран-
ніх оглядах), нові дослідження з модифікованими про-
токолами показують їхній потенціал, що свідчить про 
необхідність постійного переосмислення та вдоскона-
лення навіть класичних підходів.

Перспективи подальших досліджень

На основі проведеного аналізу, наша дослідницька 
група планує зосередити подальші наукові зусилля на 
кількох ключових напрямах, які дозволять поглибити 
розуміння та вдосконалити програми кінезіотерапії 
для пацієнтів після інсульту:

Ми плануємо розпочати рандомізоване контрольо-
ване дослідження, спрямоване на розробку та оцінку 
ефективності індивідуалізованих програм кінезіотера-
пії. Ці програми будуть адаптовані на основі функціо-
нального профілю пацієнта, включаючи тип інсульту, 
ступінь рухового дефіциту, вік, наявність супутніх 
патологій та рівень когнітивних порушень. Метою 
є створення уніфікованого алгоритму персоналізації, 
який може бути впроваджений у клінічну практику.

Ми плануємо дослідити оптимальні комбінації 
та економічну доцільність інтеграції роботизованих 

систем та телереабілітаційних платформ у наші комп-
лексні програми кінезіотерапії. Зокрема, буде вивчено 
вплив цих технологій на відновлення специфічних 
видів порушень (наприклад, функцій верхньої кін-
цівки) та їхня здатність підвищувати інтенсивність 
та мотивацію пацієнтів.

Для визначення найкращих клінічних стратегій, 
ми плануємо провести дослідження, які порівнювати-
муть ефективність наших протоколів кінезіотерапії не 
лише з відсутністю втручання, але й з альтернативними 
методами інтенсивної фізичної терапії та ерготерапії. 
Це дасть змогу чітко позиціонувати кінезіотерапію 
в загальній схемі мультидисциплінарної нейрореабілі-
тації.

Ці напрями дозволять нашій групі не тільки подо-
лати наявні обмеження, але й забезпечити науково 
обґрунтований внесок у розробку та вдосконалення 
реабілітаційних програм для пацієнтів, які перенесли 
інсульт.

Висновки

Наявна доказова база підтверджує, що кінезіо-
терапія, особливо у поєднанні з сучасними техноло-
гіями, дозволяє досягти значного функціонального 
покращення у хворих після інсульту, як у гострий, так 
і в хронічний період реабілітації. Перевагами є інди-
відуалізація, сенсомоторна стимуляція, залучення 
пацієнта до активної участі, що дає змогу активізу-
вати нейропластичні процеси мозку та покращити 
якість життя. Водночас потрібні більші, стандартизо-
вані та мультицентрові дослідження. Необхідна пер-
соналізація програм з урахуванням функціонального 
профілю пацієнта. Варто включати довгострокове 
спостереження та оцінку когнітивних і психоемоцій-
них ефектів. Інтеграція новітніх технологій вимагає 
окремої оцінки ефективності у складі комплексних 
програм кінезіотерапії. Сучасна стратегія реабіліта-
ції після інсульту має ґрунтуватися на індивідуалі-
зованому підході з комбінацією методів: рання мобі-
лізація з акцентом на інтенсивні рухові тренування, 
інтеграція аеробних навантажень для покращення 
когнітивних функцій, використання CIMT для верх-
ніх кінцівок та застосування інноваційних технологій 
(VR) для підвищення ефективності.
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Мета. Цей огляд має на меті провести комплексний аналіз сучасних підходів до фізичної реабілітації пацієнтів після 
інсульту. Він спрямований на оцінку їхньої ефективності, спираючись на останні клінічні дослідження та метааналізи, а також 
на визначення перспективних напрямів розвитку нейрореабілітації для покращення функціонального відновлення та якості 
життя пацієнтів.

Матеріали та методи. Матеріали дослідження складалися з широкого спектру наукових публікацій, що включають 
систематичні огляди, метааналізи та оригінальні рандомізовані клінічні дослідження. Особлива увага приділялася роботам, 
які вивчали ефективність та механізми дії різноманітних методів кінезіотерапії та інноваційних технологій у постінсультній 
реабілітації. Серед розглянутих методів були: функціональне тренування, терапія примусового руху (CIMT), роботизована 
реабілітація, гідрокінезіотерапія, аеробні тренування, функціональна електростимуляція (FES), віртуальна реальність (VR) та 
кінезіотейпування, пропріоцептивна нейром'язова стимуляція (PNF) та концепція Бобат, у контексті сучасної реабілітаційної 
практики.

Методи дослідження включали систематичний пошук, відбір та критичний аналіз відповідної наукової літератури. Була 
проведена оцінка ефективності кожного реабілітаційного підходу на основі кількісних та якісних даних, представлених у 
публікаціях. Особливий акцент робився на порівнянні результатів різних втручань, ідентифікації переваг та обмежень кожного 
методу. Аналізувалися також використані в дослідженнях шкали оцінки функціональних результатів та загальна методоло-
гічна якість досліджень.

Результати. Аналіз наукової літератури підтверджує, що кінезіотерапія є фундаментальним та надзвичайно ефективним 
інструментом у відновленні рухових функцій після інсульту, особливо коли вона інтегрується з передовими технологіями. 
Такими як: функціональне тренування; терапія примусового руху (CIMT-терапія); роботизована реабілітація; гідрокінезіоте-
рапія та аеробні тренування; функціональна електростимуляція (FES); віртуальна реальність (VR); кінезіотейпування; моди-
фіковані протоколи методик Бобат.

Незважаючи на значні успіхи, існують обмеження: більшість досліджень мають невелику вибірку та обмежену трива-
лість спостереження. Відсутність уніфікованих протоколів, різноманітність шкал оцінки та недостатній облік індивідуальних 
особливостей пацієнтів ускладнюють порівняння та узагальнення результатів. 

Висновки. Кінезіотерапія є ключовим та високоефективним методом реабілітації після інсульту, особливо у поєднанні з 
сучасними технологіями. Оптимальна стратегія передбачає індивідуалізований підхід, що включає ранню мобілізацію, інтен-
сивні рухові тренування та аеробні навантаження. Такий комплексний підхід сприяє максимальному функціональному віднов-
ленню пацієнтів, покращуючи їхню фізичну та когнітивну діяльність.

Ключові слова: нейрореабілітація, кінезіотерапія, нейропластичність, функціональне тренування, CIMT-терапія, робо-
тизована реабілітація, функціональна електростимуляція (FES), віртуальна реальність (VR), кінезіотейпування, гідрокінезіо-
терапія, аеробні тренування.

The purpose of this review is to analyse current approaches to physical rehabilitation of patients after stroke, assess their 
effectiveness based on recent clinical trials and identify promising areas for the development of neurorehabilitation, as well as to 
summarise and systematise the available evidence on kinesiotherapy in post-stroke rehabilitation.

Materials and methods. The study materials included systematic reviews, meta-analyses and original clinical trials on various 
aspects of physical rehabilitation for stroke patients. The main focus was on the following methods:

– Functional training: exercises that mimic everyday movements.
– Forced movement therapy (CIMT): Restricting the healthy limb to stimulate the affected limb.
– Robotic rehabilitation: the use of exoskeletons and robotic devices.
– Hydrokinesiotherapy and aerobic training: physical exercises in water and cardio exercise.
– Functional electrical stimulation (FES): the use of electrical impulses to stimulate muscles.
– Virtual reality (VR): interactive systems with biofeedback.
– Kinesiotaping: the use of special elastic patches.
– Traditional methods: proprioceptive neuromuscular stimulation (PNF) and the Bobath concept.
The research methods consisted of a systematic review and analysis of scientific literature. The effectiveness of each method 

was assessed based on published data, the results were compared, and advantages and limitations were identified. Mechanisms of 
action were analysed, including stimulation of neuroplasticity, normalisation of muscle tone and activation of cortical-spinal pathways. 
The scoring scales used (e.g., Fugl-Meyer, Barthel, Rankin, NIHSS) and methodological features of the included studies were also 
considered.

Results. A literature review has confirmed that kinesiotherapy is a highly effective tool in restoring motor function after stroke, 
especially when integrated with modern technologies.

– Functional training increases motor recovery by 35–40% compared to passive exercises.
– CIMT therapy increases the range of motion in a paretic limb by 30–40%, and its combination with transcranial magnetic 

stimulation increases efficiency by 37%.
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– Robotic rehabilitation significantly improves the range of motion, walking speed and functional performance, ensuring high 
accuracy and repeatability of movements.

– Hydrokinesiotherapy and aerobic training improve physical endurance, cognitive function and reduce the risk of recurrent 
stroke.

– Functional electrical stimulation (FES) effectively reduces spasticity and improves muscle activity, with personalised approaches 
allowing for a high degree of compliance with physiological movement patterns.

– Virtual reality (VR) shows 31% better results in restoring upper limb function, increasing patient motivation and improving 
coordination.

At the same time, a number of limitations have been identified, including the small sample size and short duration of most studies, 
the lack of standardised kinesiotherapy protocols, uneven use of assessment scales, and insufficient consideration of individual patient 
characteristics. The high cost and limited availability of some innovative technologies are also obstacles.

Conclusions. The evidence base confirms that kinesiotherapy, especially in combination with modern technologies, provides 
significant functional improvement in stroke patients in both the acute and chronic periods. Its benefits include individualisation, 
sensorimotor stimulation and active patient participation, which helps to activate neuroplastic processes and improve quality of life. 
A modern rehabilitation strategy should be based on an individualised approach that combines early mobilisation, intensive motor 
training, aerobic exercise, CIMT and innovative technologies (VR).

Prospects for further research include the development and evaluation of personalised rehabilitation programmes using artificial 
intelligence, standardisation of kinesiotherapy protocols, long-term studies to assess cognitive and psycho-emotional effects, and 
in-depth integration of new technologies with an assessment of their economic feasibility. Comparative studies with alternative methods 
and an in-depth study of neuroplasticity mechanisms are needed to develop more effective strategies.

Key words: neurorehabilitation, kinesiotherapy, neuroplasticity, functional training, CIMT therapy, robotic rehabilitation, 
functional electrical stimulation (FES), virtual reality (VR), kinesiotaping, hydrokinesiotherapy, aerobic training.
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Вступ

У сучасних умовах розвитку охорони здоров’я 
та соціальної політики в Україні формування інте-
грованої системи реабілітації набуває особливої акту-
альності. За даними Державної служби статистики 
України, кількість людей з обмеженими можливос-
тями перевищує 3 млн осіб, а нерівномірний доступ 
до реабілітаційних послуг залишається критичною 
проблемою. Зростаюча потреба у відновленні здоров’я 
військовослужбовців та осіб, постраждалих унаслідок 
воєнних дій, додатково посилює важливість побудови 
комплексної реабілітаційної системи.

Реформа реабілітаційної галузі в Україні відбу-
вається через поступове впровадження європейських 
стандартів, які передбачають розширення доступу до 
реабілітаційних заходів на всіх рівнях медичної допо-
моги, як у державних, так і в приватних реабілітацій-
них центрах та закладах охорони здоров’я. Важливим 
аспектом є міждисциплінарний підхід до відновлення 
порушених функцій на тлі створення мультидисциплі-
нарних команд, у яких існує взаємодія між медичними, 
соціальними та освітніми інституціями, що дає змогу 
забезпечити безперервність і комплексність реабіліта-
ційного процесу.

Попри позитивні зміни система реабілітації кра-
їни залишається фрагментованою, що ускладнює 
ефективну інтеграцію послуг. Основними викликами 
є нестача кваліфікованих фахівців, недостатнє фінан-
сування та відсутність єдиної стратегії координації між 
різними рівнями надання реабілітаційної допомоги, 
а також єдиної системи координації щодо створення 
механізмів інтеграції.

Метою дослідження є аналіз загальних підходів 
до створення системи координації інтегрованої сис-
теми реабілітаційної допомоги в Україні з урахуванням 
міжнародного досвіду та чинних реформ, а також роз-
роблення структурної моделі взаємодії суб’єктів інте-
грованої системи реабілітації. 

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Матеріалами для проведення дослідження стали 
дані з відкритих джерел: нормативно-правові акти 
українського законодавства, що регулюють органі-
зацію та функціонування реабілітаційної системи, 
звіти статистичної системи Міністерства охорони 
здоров’я України за 2020–2025 рр.; дані Державної 
служби статистики України щодо кількості осіб з інва-
лідністю та доступності реабілітаційних послуг за 
2020–2024 рр.; наукові публікації, присвячені питан-
ням реабілітації, її організації та ефективності. 

Методи дослідження: застосовано контент-ана-
ліз нормативно-правових актів, причинно-наслідковий 
аналіз процесів реформування, структурно-генетичний 
підхід до побудови моделі системи реабілітації та базо-
вий описовий статистичний аналіз офіційних даних. 
Водночас для поглиблення достовірності висновків 
додатково було застосовано багатовимірний регресій-
ний аналіз (щоб виявити залежності між кількістю 
реабілітаційних установ і регіональними характерис-
тиками), факторний аналіз (для виділення основних 
чинників фрагментації системи) і методи геоінформа-
ційного аналізу (GIS) (для візуалізації регіональних 
диспропорцій доступу до послуг).

Результати дослідження 

У сучасних умовах упровадження інтегрованої 
системи реабілітації в Україні значною мірою зале-
жить від ефективності нормативно-правової бази. 
Аналіз нормативно-правових актів дає змогу виявити 
як позитивні тенденції, так і проблемні аспекти, що 
впливають на практичну реалізацію інтеграційних під-
ходів. Ретельне дослідження законодавчих ініціатив, 
їх відповідності європейським стандартам та можли-
востей адаптації до українських реалій є невід’ємною 
частиною створення умов для координації діяльності 
між різними суб’єктами системи охорони здоров’я.
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Нормативно-правове забезпечення системи реа-
білітації у країні становлять закони України «Про 
реабілітацію у сфері охорони здоров’я» № 1962-IX 
від 15.12.2021; «Про реабілітацію осіб з інвалідністю 
в Україні» № 2961-IV від 06.10.2005 [1; 2], а також 
інші нормативно-правові регуляторні акти [3–7]. Ми 
звернули увагу на те, що законодавчі акти формують 
базу системи реабілітації, проте їхній зміст інколи не 
містить достатньої конкретики щодо процедур упрова-
дження. Нормативно-правова база складається з понад 
20 регуляторних актів, адаптується під європейські 
стандарти, але часто не супроводжується конкретними 
алгоритмами реалізації, що є основною слабкою лан-
кою. Виконавчі органи влади (Міністерство охорони 
здоров’я України, Міністерство соціальної політики 
України, Національна служба здоров’я України, Мініс-
терство ветеранів України, Фонд соціального страху-
вання України (до його ліквідації у 2023 р., після чого 
функції передано Пенсійному фонду України), органи 
місцевого самоврядування, Державна служба України 
у справах ветеранів війни та учасників АТО) відпові-
дають за реалізацію законодавчих намірів, проте недо-
статня координація між ними призводить до розриву 
зв’язку між задекларованими цілями та практикою. 
Реабілітаційні установи отримують нормативні вка-
зівки, але слабка підтримка впровадження європей-
ських стандартів знижує якість послуг, що надаються 
кінцевим користувачам. Створені механізми коорди-
нації та контролю не завжди забезпечують ефективну 
інтеграцію нормативних документів у повсякденну 
діяльність реабілітаційних установ через розрив між 
формальними нормами та їх реалізацією.

Аналіз нормативно-правових актів свідчить про 
значне вдосконалення законодавства, спрямоване на 
інтеграцію різних сфер охорони здоров’я. Очікується, 
що нові законодавчі ініціативи забезпечать створення 
умов для координації діяльності між державними уста-
новами, приватними клініками та соціальними орга-
нізаціями. Доказова база цього положення полягає 
в узгодженні українського законодавства з європей-
ськими стандартами, що було підтверджено аналізом 
текстів нормативних документів за 2020–2024 рр. [1–7].

Проте практичний аналіз показує, що в низці нор-
мативних актів відсутні конкретні механізми реалізації 
інтеграційних підходів. Це створює розбіжності між 
задекларованими цілями та фактичним функціонуван-
ням системи. У деяких документах відсутні детальні 
алгоритми взаємодії між суб’єктами, що негативно 
впливає на ефективність реалізації законодавчих ініці-
атив. На рис. 1 відображено потік інформації від зако-
нодавчих актів до виконавчих структур із подальшою 
передачею результатів до кінцевих користувачів у сис-
темі реабілітації.

Рисунок ілюструє слабкі місця системи, де відсут-
ність конкретних механізмів упровадження створює 
бар’єри для ефективної інтеграції. Ми вважаємо, що 
для успішної інтеграції необхідно усунути визначені 
слабкі місця на кожному етапі системи, забезпечивши 

чітку координацію та контроль за впровадженням нор-
мативних вимог у практичну діяльність.

Недостатня координація між виконавчими орга-
нами та реабілітаційними установами створює значні 
труднощі у забезпеченні рівного доступу до реабілі-
таційних послуг. Зокрема, слабкі місця в норматив-
но-правовій базі та механізмах її реалізації призводять 
до суттєвих регіональних диспропорцій. 

Аналіз статистичних даних Міністерства охорони 
здоров’я України та профільних наукових установ, 
які займаються моніторингом кадрового забезпечення 
системи реабілітації, дає змогу виявити, як розподіля-
ються ресурси у різних областях України та наскільки 
ефективно працює система реабілітації на місцевому 
рівні [5–7]. Важливим аспектом є співвідношення 
кількості реабілітаційних установ, центрів та закладів 
охорони здоров’я, кваліфікованих фахівців та рівня 
забезпечення необхідними матеріально-технічними 
засобами у різних регіонах. Для глибшого розуміння 
цих процесів необхідний детальний статистичний ана-
ліз, що дасть змогу оцінити як позитивні тенденції, так 
і проблемні зони в регіональному розвитку реабіліта-
ційної системи.

Однак, на жаль, точні статистичні дані щодо 
динаміки зростання кількості фахівців-реабілітологів 
в Україні за період 2020–2024 рр. нині часткові. Це 
пов’язано з недостатністю систематизованого збору 
та публікації таких даних у відкритих джерелах. Тому 
на основі відкритих статистичних даних було з’ясо-
вано, що за останні п’ять років система реабілітації 
в Україні продемонструвала позитивну динаміку роз-
витку, що пов’язано з реформами у сфері охорони здо-
ров’я, соціальної політики та адаптацією до європей-
ських стандартів [6; 7]. Згідно з даними Міністерства 
охорони здоров’я та Державної служби статистики 
України, кількість реабілітаційних центрів у країні 
зростала щорічно, хоча цей процес відбувався нерівно-
мірно у різних регіонах (рис. 2).

Попри позитивні тенденції аналіз даних 
Національної служби здоров’я України за період 
2020–2024 рр. виявив суттєві регіональні нерівності 
[7]. Нерівномірна концентрація реабілітаційних закла-
дів: великі міста мають значно кращу інфраструктуру 
та доступ до кваліфікованих кадрів, тоді як сільська 
місцевість і віддалені райони суттєво відстають. Вплив 
військових подій: у Східному регіоні та на деяких 
територіях Півдня впливає на потребу в реабілітації, 
зокрема для військовослужбовців та цивільних, що 
отримали поранення. Різниця у фінансуванні: бюджети 
регіонів та місцевих громад не завжди здатні забезпе-
чити належний рівень розвитку реабілітаційних цен-
трів і програм. Кадровий дефіцит: нестача фахівців 
у низці регіонів ускладнює впровадження мультидис-
циплінарного підходу. Приватний сектор у системі 
реабілітації відіграє роль через приватні інвестиції, які 
сприяють відкриттю нових закладів, тоді як за погір-
шення економічної ситуації приватні ініціативи стають 
менш поширеними.
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Рис. 1. Механізм інтеграції різних рівнів управління системою реабілітаційної допомоги
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НАСЕЛЕННЯ - користувачі послуг 

Рис. 2. Динаміка зростання кількості реабілітаційних центрів в Україні (2020–2024 рр.) [6; 7]

Виявлені регіональні нерівності свідчать про необ-
хідність розгляду реабілітаційної системи як складної 
багатокомпонентної структури, що залежить від низки 
взаємопов’язаних чинників. Одним із визначальних 
елементів успішного реформування є науково обґрун-
товані рекомендації, здатні забезпечити рівномірний 
розвиток галузі на різних територіях. У цьому контек-
сті важливу роль відіграють міждисциплінарні під-
ходи, які об’єднують фахівців із медицини, психології, 
соціальної роботи та інших сфер. Саме комплексний 

аналіз наукових публікацій може стати основою для 
запровадження найбільш ефективних практик і стан-
дартів у реабілітації. Водночас розуміння ключових 
тенденцій у світовій та вітчизняній науці дасть змогу 
скоригувати стратегічні пріоритети на державному 
рівні. Залучення міжнародного досвіду та адаптація 
найкращих методик під українські реалії допоможуть 
зменшити виявлені диспропорції у доступності послуг. 

Наукові дослідження показують, що інтегра-
ційні моделі, які базуються на європейському досвіді, 
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сприяють підвищенню ефективності реабілітаційних 
заходів [8–15]. Мультидисциплінарний підхід, який 
об’єднує зусилля лікарів, фізіотерапевтів, психоло-
гів, ерготерапевтів та інших спеціалістів, дає змогу 
досягати синергетичного ефекту, що значно поліпшує 
результати лікування.

Деякі публікації свідчать про те, що недостатня 
взаємодія між суб’єктами системи може знижувати 
ефективність інтегрованого підходу [8–10]. Низький 
рівень кваліфікації кадрів та обмежені ресурси окре-
мих установ створюють додаткові виклики, що призво-
дить до дублювання послуг або їх фрагментації.

Наукові дослідження підтверджують, що ефек-
тивна реабілітаційна система повинна базуватися на 
мультидисциплінарному підході, який передбачає вза-
ємодію між різними структурами охорони здоров’я, 
соціального захисту, освіти та громадського сектору 
[11; 12]. Успішні міжнародні практики демонструють, 
що координація між цими суб’єктами є ключовим чин-
ником, що визначає якість та доступність реабілітацій-
них послуг [10].

На основі аналізу наукових публікацій ми ство-
рили структурну модель взаємодії суб’єктів інтегрова-
ної системи реабілітації (рис. 3).

Структурна модель показує взаємодію між 
основними суб’єктами в системі реабілітації Україні, 
де ключовими аспектами є такі:

−− головний орган координації (ключові дер-
жавні установи, що формують політику реабілітації) 
є головним регулятором процесу реабілітації, забез-
печуючи управління, фінансування та розроблення 
стандартів;

−− медичні заклади та установи, реабілітаційні 
центри та санаторії тісно пов’язані із соціальними 
службами, оскільки реабілітація має не лише фізич-
ний, а й соціальний компонент;

−− освітнє середовище відіграє роль у професійній 
підготовці та перепідготовці фахових медичних кадрів, 
професійній адаптації пацієнтів, особливо ветеранів 
та осіб з інвалідністю;

−− фінансова система країни та фінансові механізми 
управління забезпечують матеріальну підтримку реабі-
літаційних заходів як через державне фінансування, так 
і через страхові компанії та міжнародні фонди;

−− інформаційні технології та цифрові платформи 
використовуються для електронного обліку пацієнтів, 
координації між фахівцями та моніторингу ефектив-
ності лікування;

−− організації громадянського суспільства (грома-
дянин зі своїми громадянськими правами та громад-
ські (неполітичні й недержавні) організації-асоціації, 
об’єднання, рухи й громадські інститути) виконують 
функцію захисту прав пацієнтів і є важливою ланкою 
в оцінці якості надання послуг.

Рис. 3. Структурна модель взаємодії суб’єктів інтегрованої системи реабілітації
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Таким чином, модель підкреслює необхідність 
посилення мультидисциплінарної координації між 
усіма структурами та створення єдиних механізмів дід-
житалізації для забезпечення зв’язку між медичними, 
соціальними та освітніми установами тощо. При цьому 
ми вважаємо, що фінансова підтримка створення сис-
теми реабілітаційних послуг повинна бути рівномірно 
розподілена по регіонах, щоб уникнути нерівності 
доступу до них.

Власне запропонована нами модель є відображен-
ням, що мультидисциплінарний підхід є необхідною 
умовою для підвищення ефективності реабілітацій-
ної системи. Підтвердження нашої думки ми знайшли 
у різних наукових та аналітичних дослідженнях [8–14]. 

Ми вважаємо, що ця модель може слугувати осно-
вою для подальших кроків та концепцій із розроблення 
державної політики у сфері реабілітації, орієнтованої 
на комплексний та інтегрований підхід.

Обговорення результатів дослідження

Законодавчі ініціативи та міжнародний досвід 
свідчать про високий потенціал для створення ефек-
тивної інтегрованої системи реабілітації в Україні. 
Упровадження європейських стандартів може суттєво 
підвищити якість реабілітаційних заходів із надання 
послуг, а також сприятиме імплементації пакетів реа-
білітаційних інтервенцій, інструментів оцінки націо-
нальних кадрів із реабілітації та інтеграції реабілітації 
у механізми фінансування у сфері охорони здоров’я. 
Проте відсутність конкретних механізмів реалізації 
інтеграційних підходів створює бар’єри для практич-
ного застосування законодавчих ініціатив.

Результати проведеного дослідження засвідчили 
наявність регіональної нерівномірності у розподілі 
реабілітаційних ресурсів в Україні, що є наслідком 
фрагментації існуючої інфраструктури. Незважаючи 
на позитивну динаміку зростання кількості реабіліта-
ційних центрів, виявлено, що віддалені райони суттєво 
відстають у забезпеченні доступу до якісних реабіліта-
ційних послуг. Залучення методів геоінформаційного 
аналізу у подальших дослідженнях дасть змогу дета-
лізувати просторові характеристики дефіциту послуг 
та сформувати обґрунтовані рекомендації для регіо-
нальної політики у сфері реабілітації.

Аналіз нормативно-правових актів підтвердив, 
що законодавче забезпечення реабілітаційної сис-
теми частково інтегрує європейські стандарти, однак 
залишається недостатньо конкретизованим у частині 
алгоритмів взаємодії між суб’єктами системи. Від-
сутність механізмів координації між центральними 
та регіональними структурами ускладнює імплемен-
тацію інтеграційних підходів. Використання методів 

факторного аналізу для моделювання взаємодії суб’єк-
тів реабілітаційної системи є перспективним напрямом 
подальших досліджень для підвищення ефективності 
реалізації політик на місцевому рівні.

Оцінка статистичних даних виявила загальне 
поліпшення інфраструктурної спроможності системи 
реабілітації, проте кадровий дефіцит, особливо у сіль-
ських регіонах, продовжує залишатися критичною про-
блемою. Для глибшого розуміння впливу регіональних 
особливостей на кадрову забезпеченість доцільним 
є застосування багатовимірного регресійного ана-
лізу. Це дасть змогу кількісно оцінити залежність між 
показниками фінансування, рівнем підготовки фахів-
ців та якістю реабілітаційних послуг у різних регіонах.

Запропонована структурна модель взаємодії 
суб’єктів інтегрованої системи реабілітації в Україні 
є теоретично обґрунтованою та має значний потенціал 
для практичного застосування. Водночас її успішна 
імплементація вимагатиме зміцнення мультидисци-
плінарної координації між медичними, соціальними, 
освітніми та громадськими структурами з активним 
використанням цифрових технологій. Методологічно 
обґрунтоване застосування системного моделювання 
дасть змогу оцінити різні сценарії розвитку реабіліта-
ційної системи та спрогнозувати їх ефективність у кон-
тексті довгострокових національних стратегій.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень зосереджено 
на розробленні та впровадженні детальних алгоритмів 
координації діяльності між різними секторами охорони 
здоров’я та створення спеціалізованих програм нав-
чання для поліпшення взаємодії між фахівцями.

Висновки

У запропоновану нами структурну модель вза-
ємодії суб’єктів інтегрованої системи реабілітації 
закладено інтеграційний підхід до побудови системи 
реабілітації та має значний потенціал для поліпшення 
якості послуг, проте успіх її реалізації залежить від 
узгодження нормативно-правової бази з практичними 
механізмами, усунення розбіжностей та оптимізації 
комунікацій між суб’єктами в системі реабілітації.

Результати дослідження підкреслюють необхід-
ність комплексного підходу до змін системи реабіліта-
ції в Україні. Узагальнення даних із нормативно-пра-
вової бази, статистичних звітів та наукових публікацій 
дає змогу зробити висновок, що інтеграція медичних, 
соціальних та освітніх ресурсів може значно підви-
щити ефективність реабілітаційної системи за умови 
розв’язання системних проблем. 
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Мета: Статтю присвячено аналізу та розробленню загальних підходів до створення структурної моделі інтегрованої 
системи реабілітації в Україні в сучасних умовах зростання потреб населення.

Матеріали та методи. Матеріалами для проведення дослідження стали дані з відкритих джерел: нормативно-правові 
акти українського законодавства, звіти статистичної системи Міністерства охорони здоров’я України та дані Державної 
служби статистики України за 2020–2025 рр.; наукові публікації, присвячені питанням реабілітації, її організації та ефектив-
ності. Для досягнення мети дослідження було застосовано контент-аналіз нормативно-правових актів, причинно-наслідковий 
аналіз процесів реформування, структурно-генетичний підхід до побудови моделі системи реабілітації та базовий описовий 
статистичний аналіз офіційних даних, а також багатовимірний регресійний, факторний і геоінформаційний аналіз.

Результати. Дослідження нормативно-правових актів виявило як позитивні тенденції, так і проблемні аспекти, що впли-
вають на практичну реалізацію інтеграційних підходів системи реабілітації через відсутність у низці нормативних актів кон-
кретних механізмів їх реалізації. Це створює розбіжності між задекларованими цілями та фактичним функціонуванням сис-
теми. Аналіз статистичних даних Міністерства охорони здоров’я України та профільних наукових установ дав змогу виявити, 
наскільки ефективно працює система реабілітації на місцевому рівні у різних областях України, а саме, що попри позитивну 
динаміку розвитку інфраструктури у великих містах віддалені регіони залишаються недостатньо забезпеченими якісними 
реабілітаційними послугами. У статті також представлено умовні схеми та рисунки, що ілюструють механізми інтеграції 
нормативно-правової бази, структурну модель взаємодії суб’єктів реабілітаційної системи та динаміку зростання кількості 
реабілітаційних центрів в Україні.

Висновки. Отже, дана робота є важливим внеском у розуміння сучасних тенденцій реформування реабілітаційної сис-
теми в Україні та може стати основою для подальших наукових досліджень і впровадження практичних заходів щодо підви-
щення якості послуг для всіх верств населення.

Ключові слова: система реабілітації, інтегрований підхід, структурна модель, населення, координація ресурсів. 

Purpose: The article is devoted to the analysis and development of general approaches to the creation of a structural model of an 
integrated rehabilitation system in Ukraine in the current conditions of growing population needs.

Materials and methods. The research was based on data from open sources: regulatory acts of Ukrainian legislation, reports of 
the statistical system of the Ministry of Health of Ukraine, and data from the State Statistics Service of Ukraine for 2020–2025; scientific 
publications on rehabilitation, its organization, and effectiveness. To achieve the research objectives, content analysis of regulatory and 
legal acts, causal analysis of reform processes, a structural-genetic approach to building a rehabilitation system model, and basic descriptive 
statistical analysis of official data were used, as well as multidimensional regression, factor, and geoinformation analysis.

Results. The analysis of legislative initiatives and international experience indicates a high potential for the creation of an effective 
integrated rehabilitation system in Ukraine. The introduction of European standards can significantly improve the quality of rehabilitation 
services and facilitate the implementation of rehabilitation intervention packages, tools for assessing national rehabilitation personnel, and 
the integration of rehabilitation into health financing mechanisms. However, the lack of specific mechanisms for implementing integration 
approaches creates barriers to the practical application of legislative initiatives. The results of the study revealed regional disparities in the 
distribution of rehabilitation resources in Ukraine, which is a consequence of the fragmentation of the existing infrastructure. 

Despite the positive trend in the growth of the number of rehabilitation centers, it was found that remote areas lag significantly 
behind in providing access to quality rehabilitation services. An analysis of regulatory and legal acts confirmed that the legislative 
framework for the rehabilitation system partially integrates European standards, but remains insufficiently specific in terms of algorithms 
for interaction between system actors. The lack of coordination mechanisms between central and regional structures complicates 
the implementation of integration approaches. The use of factor analysis methods to model the interaction between actors in the 
rehabilitation system is a promising direction for improving the effectiveness of policy implementation at the local level. An assessment 
of statistical data revealed an overall improvement in the infrastructure capacity of the rehabilitation system, but staff shortages, 
especially in rural areas, remain a critical problem. Multivariate regression analysis was used to gain a deeper understanding of the 
impact of regional characteristics on staffing levels. This made it possible to quantitatively assess the relationships between funding 
indicators, the level of training of specialists, and the quality of rehabilitation services in different regions. The proposed structural 
model of interaction between actors in the integrated rehabilitation system in Ukraine is theoretically sound and has significant potential 
for practical application. At the same time, its successful implementation will require strengthening multidisciplinary coordination 
between medical, social, educational, and community structures with the active use of digital technologies. Methodologically sound 
application of system modeling allows for the assessment of various scenarios for the development of the rehabilitation system and the 
prediction of its effectiveness in the context of long-term national strategies.

Conclusions. Thus, this work is an important contribution to the understanding of current trends in the reform of the rehabilitation 
system in Ukraine with regard to improving the quality of services for all segments of the population.

Key words: rehabilitation system, integrated approach, structural model, population, resource coordination. 

Конфлікт інтересів: відсутній.
Conflict of interest: absent.



221

      

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ      

Відомості про авторів

Вовк Світлана Михайлівна – доктор наук з державного управління, доцент, доцент кафедри публічного 
управління, адміністрування та соціальної роботи Національного університету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика; вул. Дорогожицька, 9, м. Київ, Україна, 04112.
profesori@ukr.net, ORCID ID: 0000-0003-3883-1320 A, C, F

Голубчиков Михайло Васильович – доктор медичних наук, професор, в.о. завідувача кафедри управління охо-
роною здоров’я Національного університету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика; вул. Дорогожицька, 9, 
м. Київ, Україна, 04112.
golubchikovmv@gmail.com, ORCID ID: 0000-0001-5537-1173 B,D,E

Пожевілова Алла Анатоліївна – асистент кафедри управління охороною здоров’я Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика; вул. Дорогожицька, 9, м. Київ, Україна, 04112.
pozhevilova@gmail.com, ORCID ID: 0009-0000-8939-2933 D,E

Стаття надійшла до редакції 30.04.2025
Дата першого рішення 14.07.2025

Стаття подана до друку .2025



222

     

ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2025. № 3 (81)

     ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ

Вступ

Онкологічні захворювання є однією з найпошире-
ніших та найнебезпечніших проблем сучасного світу. 
Ці захворювання супроводжуються серйозними фізич-
ними і психологічними викликами, які зумовлюють 
потребу в комплексному та індивідуалізованому ліку-
ванні й реабілітації [1]. Однак, дотримуючись сучасної 
медичної парадигми, зрозуміло, що лікування онко-
логічних захворювань має не лише містити боротьбу 
із самою пухлиною, а й забезпечувати максимальний 
комфорт та якість життя пацієнтів. У цьому контексті 
фізична терапія виходить на перший план як важливий 
компонент комплексного підходу до лікування онколо-
гічних пацієнтів [2].

Пацієнти онкологічного профілю стикаються зі 
значними фізичними та психологічними викликами, 
як-от утрата маси тіла, астенія, біль, обмеження рухо-
вої активності, а також стрес, тривожність та депресія. 
Фізична терапія спрямована на полегшення цих симп-
томів, відновлення функціональної активності й поліп-
шення якості життя пацієнтів. Важливим аспектом її 
застосування є урахування біопсихосоціальної моделі 
реабілітації, яка розглядає пацієнта як цілісну систему, 
де фізичне, психічне та соціальне здоров’я взаємоді-
ють [2; 3].

Метою дослідження є аналіз основних аспектів 
фізичної терапії у пацієнтів онкологічного профілю 
в контексті біопсихосоціальної моделі, організації реа-
білітаційної допомоги з метою розвитку й удоскона-
лення методів фізичної терапії, сприяючи поліпшенню 
якості життя та психосоціального стану пацієнтів 
з онкологічними захворюваннями.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єктом дослідження є фізична терапія пацієнтів 
онкологічного профілю в межах біопсихосоціальної 
моделі, що охоплює фізичні, психологічні та соціальні 
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аспекти реабілітаційного процесу. Дослідження має 
на меті систематизувати науково-доказові підходи до 
фізичної терапії в онкології з урахуванням сучасних 
методик та їхнього впливу на якість життя пацієнтів.

Матеріалом для аналізу стали наукові публікації, 
розміщені у міжнародних наукометричних базах даних 
Scopus, Web of Science, PubMed і Google Scholar. Про-
ведено бібліосемантичний аналіз наукових джерел, 
присвячених сучасним підходам до реабілітації паці-
єнтів з онкологічними захворюваннями. Основну увагу 
зосереджено на ефективності фізичної терапії, мульти-
дисциплінарному підході та біопсихосоціальній моделі 
відновлення.

Критерії відбору джерел включали актуальність 
публікацій, рівень доказовості відповідно до шкал 
GRADE або Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, 
а також безпосередній зв’язок із темою дослідження. 
Методологія дослідження спрямована на узагальнення 
результатів із метою їх подальшої інтеграції у практику 
і можливого включення до метааналізу.

У процесі дослідження було дотримано вимоги 
академічної доброчесності щодо обробки, інтерпрета-
ції та подання наукової інформації.

Результати дослідження 

Аналіз даних наукових досліджень дає змогу 
визначити, що у сфері реабілітації онкологічних паці-
єнтів є чотири основні стадії. Перша – профілактична 
реабілітація, яка орієнтована на покращення функ-
ціонування пацієнта до виникнення онкологічного 
захворювання та початку лікування. Ця стадія перед-
бачає навчання пацієнтів та психологічну підтримку 
задля запобігання розвитку патологічних процесів. 
Друга – відновна реабілітація, спрямована на повер-
нення пацієнта до попереднього рівня функціонування 
та усунення порушень, спричинених онкологічним 
захворюванням і його лікуванням [4; 5]. На цій ста-
дії реабілітації акцентується на відновленні пацієнта. 
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Третя – підтримувальна реабілітація, яка спрямована 
на допомогу пацієнтам функціонувати на найвищому 
рівні в умовах обмежень та порушень активності 
та участі. Й остання – паліативна реабілітація, наці-
лена на мінімізацію ускладнень, як-от пролежні, рани, 
контрактури та м’язові порушення, забезпечуючи 
належний контроль болю та емоційну підтримку сімей. 
На цій стадії реабілітації акцентується на полегшенні 
страждань пацієнта та підтримці їхніх близьких [5; 6].

Лікувальний компонент в онкології є фундамен-
тальним і визначає як результати лікування, так і про-
цес реабілітації.

Однією з ключових стратегій сучасної клініч-
ної онкології є прагнення до функціонально щадного 
та органозберігального лікування злоякісних пухлин 
на основних локалізаціях. Важливим принципом цього 
підходу є поєднання хірургічного видалення пухлини 
з хірургічною реабілітацією [7]. Цей метод ефек-
тивний для пацієнтів із I–II стадіями захворювання 
та більшості пацієнтів із III стадією завдяки викорис-
танню реконструктивно-пластичних процедур для 
відновлення ураженого органу, як-от резекція молоч-
ної залози з подальшою реконструкцією або резекція 
та пластика стравоходу, гортані, трахеї тощо [8].

Реконструктивно-пластичний компонент хірур-
гічної реабілітації містить сучасні методи реконструк-
тивно-пластичної хірургії, які допомагають відновити 
функцію та зовнішній вигляд органа, а також його есте-
тичні параметри в найкоротший термін і з найвищою 
ефективністю [8; 9]. Це важливо для пацієнтів з ампу-
таціями кінцівок, а також із раком молочної залози, 
який є найпоширенішим онкологічним захворюванням 
у жінок. Пацієнти з раком молочної залози зазвичай 
спостерігаються в пластичних і реконструктивних 
хірургів, оскільки майже в половини всіх жінок, які 
піддаються мастектомії, також виконують реконструк-
цію молочних залоз. Переваги реконструкції молочних 
залоз після мастектомії передбачають покращення яко-
сті життя, психосоціального благополуччя, поліпшення 
психосоціального стану та задоволення пацієнта влас-
ним тілом. Залучення фізичних терапевтів у до- та піс-
ляопераційний період допомагає мінімізувати трива-
лість перебування у лікарняному закладі та зменшити 
залежність від наркотичних знеболювальних, а також 
допомогти пацієнтам повернутися до вихідного рівня 
активності з мінімальним функціональним дефіцитом 
[10; 11].

Як зазначають практики, застосування реабілі-
таційних заходів на ранньому етапі відновлення дає 
змогу забезпечити високий рівень якості життя жінок, 
які отримали комплексне лікування раку молочної 
залози, усунути психоемоційну нестабільність і забез-
печити зниження факторів інвалідизації [12].

Ортопедичний компонент реабілітації вико-
ристовують у випадках, коли реконструктивно-плас-
тичне лікування неможливе або складне через вікові 
чи супутні захворювання пацієнта або через висо-
кий ризик [13; 14]. У протезуванні пацієнтів, які 

перенесли оперативне втручання, фахівці стикаються 
з безліччю викликів. Для таких пацієнтів необхідно 
враховувати не лише фізичні наслідки ампутації чи 
іншої великої операції, а й психосоціальну ситуацію 
[15]. Ампутації унаслідок онкології зазвичай відріз-
няються від інших видів ампутацій тяжкістю, тобто 
масивністю ампутації. 

Ортопедичний підхід до реабілітації онкологічних 
пацієнтів передбачає двоетапний процес, який передба-
чає початок тренувального протезування та подальше 
встановлення постійного протезу [15; 16]. Для виго-
товлення протезів використовують сучасні синтетичні 
матеріали, що забезпечують максимальну адаптацію 
та ефективність протезів у біомеханічному відтворенні 
окремих функцій протезованих органів. 

Індивідуальний підхід та комплексна оцінка паці-
єнта дають змогу встановити рівень інвалідності й пра-
цездатності відповідно до їхніх побажань і без шкоди 
для здоров’я. Реабілітаційний процес має бути безпе-
рервним для досягнення успішних результатів у від-
новленні активного життя пацієнтів з онкологічними 
захворюваннями [16; 17].

Для створення якісної реабілітаційної програми 
необхідно викоремити її основні складові елементи:

1.	 Реабілітаційне обстеження для визначення 
основних проблем і прогнозування результатів реабілі-
таційного втручання.

2.	 Планування реабілітаційного втручання.
3.	 Виконання реабілітаційного втручання.
4.	 Оцінювання результатів реабілітаційного втру-

чання та порівняння їх із прогнозованими показни-
ками.

Кожний складник програми фізичної реабілітації 
визначає зміст наступного складника, і ця послідовність 
дій сприяє досягненню позитивного результату 
та забезпечує належну якість реабілітації [18].

Для стандартизації та спрощення розроблення 
індивідуальних програм фізичної реабілітації багато 
авторів створили етапний алгоритм фізичної терапії.

На першому етапі здійснюється знайомство 
з пацієнтом, збір загального анамнезу та анкетування.

На другому етапі проводиться реабілітаційне 
обстеження для визначення фізичного, функціонального 
та психоемоційного стану пацієнта.

На основі отриманих даних шляхом чіткого 
планування визначаються реабілітаційний прогноз 
та завдання, що реалізовуються в процесі реабілітації, 
які ми вважаємо третім етапом упровадження 
програми.

На четвертому етапі визначають шляхи та засоби 
реалізації поставлених завдань, а на п’ятому проводять 
реалізацію індивідуальної реабілітаційної програми 
[19; 20].

Після впровадження розробленої програми 
в практику (шостий етап) проводиться повторне 
реабілітаційне обстеження та, за необхідності, 
вносяться корективи до запропонованої програми 
фізичної терапії. Цей алгоритм може бути використаний 
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як основа для розроблення реабілітаційних програм як 
у стаціонарі, так і під час проведення занять у реабілі-
таційних центрах [20]. 

Для послідовного й ефективного впливу на орга-
нізм процес фізичної терапії після операції можна 
умовно розділити на три періоди:

1.	 Ранній післяопераційний (1–3 дні).
2.	 Відтермінований післяопераційний (4–7 днів).
3.	 Відновний (із восьмого дня). 
Тривалість кожного з періодів може корегува-

тися залежно від індивідуальних особливостей про-
ходження лікувально-відновного процесу [20; 21]. 
Для кожного періоду вибирають завдання, засоби 
та методи фізичної реабілітації. Комплексне реабілі-
таційне обстеження повинно містити збір суб’єктив-
ної та об’єктивної інформації щодо стану пацієнтів. 
Суб’єктивна оцінка стану пацієнтів базується на інфор-
мації, отриманій від самих пацієнтів, опікунів і роди-
чів. Об’єктивна оцінка здійснюється на основі резуль-
татів обстежень, проведених фахівцем із фізичної 
терапії. Під час розроблення індивідуальної реабіліта-
ційної програми важливо враховувати загальний стан 
пацієнта, його вік, стадію захворювання, локалізацію 
пухлини, методи лікування, наявність метастазів, мож-
ливий прогноз розвитку пухлинного процесу, фізичний 
та психологічний стан, можливі ускладнення [21; 22]. 
На цій основі формуються обсяг, частота й інтенсив-
ність проведення реабілітаційних занять.

Головною метою фізичної реабілітації є надання 
допомоги особам із фізичними порушеннями для 
досягнення максимального рівня фізичної незалеж-
ності, відновлення функціональних порушень, фізич-
ної активності та підготовки до виписки з лікарні. 
Основні компоненти реабілітаційного втручання 
передбачають виділення скарг та проблем, проведення 
реабілітаційного обстеження, визначення завдань як 
для короткострокової, так і для довгострокової пер-
спективи, вибір методів та засобів фізичної реабіліта-
ції, а також установлення графіка й форми проведення 
занять [23]. 

Визначення завдань фізичної терапії відбува-
ється на основі виявлених скарг, проблем і порушень, 
і ці завдання мають бути індивідуальними, чіткими, 
досяжними та визначеними в часі. Надто важливо, щоб 
фахівець із фізичної реабілітації вмів правильно спла-
нувати ці завдання. 

Планування реабілітаційного втручання – це 
розроблення обґрунтованої стратегії роботи, вибір 
адекватних методів та засобів і визначення завдань 
утручання спільно з пацієнтом. На наступному етапі 
втручання на базі реабілітаційного обстеження 
й завдань формується цілісна програма фізичної 
реабілітації. Цей процес залежить від завдань, уста-
новлених під час реабілітаційного обстеження, і три-
валості реабілітаційного курсу [23; 24]. Під час усіх 
занять необхідний контроль стану пацієнта, і цей 
контроль може бути оперативним, поточним та етап-
ним. Перед початком будь-якого заняття проводиться 

оперативний контроль, під час якого фіксуються 
показники, як-от частота серцевих скорочень, арте-
ріальний тиск, частота дихання та зовнішні ознаки. 
Поточний контроль здійснюється для виявлення 
рівня досягнення завдань не рідше ніж раз на 5–10 
днів, він містить дослідження, функціональні проби, 
інструментальні методи та антропометрію [25]. 
Етапний контроль використовують для оцінки ефек-
тивності реабілітаційного курсу. Перед початком 
усіх занять проводилося ретельне обстеження паці-
єнтів, а після завершення програми необхідно про-
водити повторне обстеження. Для цього визначають 
показники, які вміщують у картку реабілітаційного 
обстеження. Для ефективної реалізації програми 
фізичної терапії необхідно індивідуально визначати 
критерії проведення занять, які повинні бути взаємо-
залежними й взаємодоповнюватися. Визначення цих 
критеріїв залежить від віку, статі, загального стану 
здоров’я пацієнта та результатів початкового реабі-
літаційного обстеження, а також від індивідуальної 
реакції на фізичні навантаження. 

Критерії містять:
А. Тривалість занять.
Б. Інтенсивність занять.
В. Частоту занять реабілітації, умови їх прове-

дення та індивідуальні можливості кожного пацієнта 
окремо. 

Критерії можуть змінюватися та коригуватися на 
кожному занятті. Також важливо враховувати обмежу-
вальні чинники:

1.	 Медичні покази, протипоказання та обме-
ження.

2.	 Тривалість лікування та реабілітації.
3.	 Рівень фізичної активності пацієнта.
4.	 Складність лікування (наявність додаткових 

процедур).
5.	 Внутрішній лікувальний режим.
6.	 Обмеження, пов’язані з обладнанням (дренажі, 

бандажі тощо).
7.	 Самопочуття пацієнта перед початком занять.
8.	 Ризик рецидиву або метастазування пухлини.
Реабілітація онкологічних пацієнтів є невід’єм-

ним складником повного та комплексного підходу 
до лікування. Основні завдання й принципи реабі-
літації онкологічних хворих містять максимально 
ранній початок реабілітації, постійність у прове-
денні реабілітаційних заходів, наслідування попе-
реднього досвіду та успіхів у реабілітації, здійс-
нення комплексного лікування та реабілітації, 
розподіл реабілітаційного процесу на етапи та інди-
відуальний підхід до лікування й відновлення втра-
чених функцій [26; 27].

Максимально ранній початок реабілітації є одним 
з основних пріоритетів у реабілітаційному процесі 
пацієнтів онкологічного профілю. Уже на етапі актив-
ного лікування ми повинні враховувати потреби паці-
єнтів у фізичній, психологічній та соціальній під-
тримці. Раннє введення фізичних вправ, спрямованих 
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на підтримку рухової активності та відновлення сили, 
може сприяти запобіганню ускладнень і покращенню 
загального стану пацієнта.

Важливим є підтримання постійності в проведенні 
реабілітаційних заходів протягом усього періоду ліку-
вання [28; 29]. Кожен етап вимагає індивідуального 
підходу та корекції програми реабілітації. Періоди 
відпочинку й активності, зміна інтенсивності вправ 
та методів дають змогу враховувати зміни у фізичному 
та емоційному стані пацієнта.

Важливо враховувати попередній досвід та успіхи 
в реабілітації під час розроблення індивідуальної про-
грами для кожного пацієнта [30; 31]. Сприяючи, насам-
перед, позитивним результатам, ми можемо мотиву-
вати пацієнтів до активної участі та впровадження 
рекомендацій.

Принцип комплексності полягає у застосуванні 
не лише фізичних вправ, а й психотерапії, дієтоте-
рапії та сприянні соціальній адаптації, що дає змогу 
пацієнтам повертатися до повноцінного життя 
навіть за змінених обставин [32]. План реабіліта-
ції повинен бути структурованим і розподіленим на 
етапи, ураховуючи особливості лікування та індиві-
дуальних потреб пацієнта. Починаючи з активного 
лікування через період відновлення до повернення 
до звичного життя, кожен етап має свої особливості 
та завдання.

Спільною рисою всіх етапів реабілітації є індиві-
дуальний підхід до кожного пацієнта, який є ключем 
до успіху в реабілітації [33; 34]. Ураховуючи фізич-
ний стан, психічне здоров’я та соціальний контекст, 
ми можемо створити програму, яка враховує всі 
аспекти життя пацієнта. Це не лише сприяє фізичному 
відновленню, а й підвищує якість життя та загальний 
стан пацієнта [35].

Обговорення результатів дослідження

Фізична терапія в межах біопсихосоціальної 
моделі поглиблює розуміння в реабілітації пацієнтів 
онкологічного профілю. Здоров’я пацієнта не може 
бути розглянуте ізольовано від його біологічних, 
психологічних та соціальних аспектів. Фізична тера-
пія у цьому контексті виконує ключову роль у покра-
щенні якості життя та функціональності пацієнтів.

На біологічному рівні фізична терапія спрямо-
вана на відновлення фізичних функцій, полегшення 
болі та підтримку систем організму під час проход-
ження лікування й реабілітації. Психологічно фізична 
активність сприяє релаксації, зниженню рівня стресу 
та покращенню емоційного стану пацієнтів. На соці-
альному рівні фізична реабілітація впливає на соці-
альну адаптацію і відновлення зв’язків з оточенням.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень передбача-
ють поглиблений аналіз ефективності фізичної тера-
пії у пацієнтів онкологічного профілю з урахуванням 
їхнього психоемоційного стану та соціальної адаптації. 
Особливу увагу буде зосереджено на розробленні інди-
відуалізованих програм реабілітації, які враховують 
біопсихосоціальні фактори та сприяють поліпшенню 
якості життя пацієнтів. Також планується вивчати 
вплив міждисциплінарного підходу на результати тера-
пії та можливість інтеграції сучасних технологій у про-
цес реабілітації.

Висновки

Застосування фізичної терапії у лікувальному 
плані пацієнтів онкологічного профілю в контексті 
біопсихосоціальної моделі дає змогу досягти комп-
лексного підходу до лікування, сприяючи збереженню 
та всебічному відновленню здоров’я, а також є ефек-
тивним інструментом у поліпшенні якості життя паці-
єнтів з онкологічними захворюваннями. Вона сприяє 
збільшенню функціональних можливостей, зниженню 
болю та поліпшенню психосоціального стану паці-
єнтів. Результати аналізу літературних джерел свід-
чать про те, що поєднання фізичної терапії з іншими 
методами лікування та підтримки може призвести до 
синергічного ефекту, що сприяє більш ефективному 
впливу на стан пацієнтів.

Важливість цього дослідження полягає у тому, 
що воно визначає перспективи подальших досліджень 
та розвитку фізичної терапії в онкології, а також сприяє 
створенню підґрунтя для подальших наукових дослі-
джень і розроблення оптимальних підходів до фізичної 
терапії для цієї категорії пацієнтів.
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Фізична терапія відіграє важливу роль як складник комплексного лікування, спрямованого на зменшення фізичних симп-
томів, покращення рухової активності та підтримку психологічного благополуччя пацієнтів онкологічного профілю.

Мета: дослідити та проаналізувати основні аспекти фізичної терапії у пацієнтів онкологічного профілю в контексті 
біопсихосоціальної моделі організації реабілітаційної допомоги з метою розвитку й удосконалення методів фізичної терапії, 
сприяючи поліпшенню якості життя та психосоціального стану пацієнтів з онкологічними захворюваннями.

Матеріали та методи. Бібліосемантичний аналіз літературних джерел, висвітлених у базах Scopus, Web of Sciense, 
PabMed, Google Scholar, із питань сучасного підходу до реабілітації пацієнтів з онкологічними захворюваннями.

Результати. На основі огляду науково-методичної літератури здійснено обґрунтування ефективності застосування 
фізичної терапії як складника комплексної реабілітації пацієнтів з онкологічними захворюваннями. Розглянуто сутність 
біопсихосоціального підходу до лікування та реабілітації пацієнтів з онкологічними захворюваннями та виокремлено його 
важливість у формуванні цілей фізичної терапії; обґрунтовано доцільність призначення фізичної терапії у поліпшенні якості 
життя пацієнтів з онкологічними захворюваннями, зокрема у зменшенні болю, відновленні функціональних можливостей і 
психосоціальній підтримці.

Висновки. Внесення фізичної терапії у лікувальний план пацієнтів онкологічного профілю в контексті біопсихосоці-
альної моделі дає змогу досягти комплексного підходу до лікування, сприяючи збереженню та всебічному відновленню здо-
ров’я, а також є ефективним інструментом у поліпшенні якості життя пацієнтів з онкологічними захворюваннями, сприяючи 
збільшенню функціональних можливостей, зниженню болю та поліпшенню психосоціального стану пацієнтів. Результати 
аналізу літературних джерел свідчать про те, що поєднання фізичної терапії з іншими методами лікування та підтримки може 
призвести до синергічного ефекту, що сприяє ефективнішому впливу на стан пацієнтів.

Ключові слова: реабілітація, фізична терапія, онкологія, етапи реабілітації, біопсихосоціальна модель.

Oncological diseases are one of the most pressing problems of modern medicine, as they not only threaten the lives of patients, 
but also significantly affect their physical and psychological state. The modern approach to the treatment of cancer patients involves 
not only combating the tumor process, but also ensuring the maximum quality of life and functional activity of patients. In this context, 
physical therapy plays an important role as a component of comprehensive treatment aimed at reducing physical symptoms, improving 
motor activity and supporting psychological well-being. Taking into account the biopsychosocial model of rehabilitation, physical 
therapy is considered a necessary tool for the harmonious recovery of cancer patients and their adaptation to a new lifestyle.

The purpose is to study and analyze the main aspects of physical therapy in patients with cancer in the context of the 
biopsychosocial model of rehabilitation care organization in order to develop and improve physical therapy methods, contributing to 
the improvement of the quality of life and psychosocial state of patients with cancer.

Materials and methods. The object of the study is physical therapy for oncology patients within the framework of the 
biopsychosocial model, which considers the physical, psychological, and social aspects of rehabilitation. The review focuses on an 
evidence-based approach to physical therapy in oncology, including modern techniques and their impact on patients’ quality of life.

A bibliosemantic analysis of scientific sources indexed in international abstract databases such as Scopus, Web of Science, 
PubMed, and Google Scholar was conducted to examine contemporary approaches to the rehabilitation of oncology patients, with an 
emphasis on the effectiveness of physical therapy, the multidisciplinary approach, and the biopsychosocial model of recovery.

Results. based on the results of observations and a review of scientific and methodological literature, the effectiveness of physical 
therapy as a component of comprehensive rehabilitation of patients with cancer was substantiated. The essence of the biopsychosocial 
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approach to the treatment and rehabilitation of patients with cancer is considered and its importance in the formation of the goals of 
physical therapy is highlighted, the expediency of prescribing physical therapy in improving the quality of life of patients with cancer, 
in particular in reducing pain, restoring functional capacity and psychosocial support is substantiated. The application of physical 
therapy in combination with psychological support and social adaptation helps increase patient motivation for treatment, reduces stress 
and depression levels, and plays a crucial role in the recovery process.

Conclusions. The inclusion of physical therapy in the treatment plan of patients with cancer in the context of the biopsychosocial 
model allows to achieve an integrated approach to treatment, contributing to the preservation and comprehensive restoration of health, 
and is an effective tool in improving the quality of life of patients with cancer, contributing to an increase in functional capacity, pain 
reduction and improvement of the psychosocial state of patients. The results of the literature analysis indicate that the combination of 
physical therapy with other methods of treatment and support can lead to a synergistic effect, which contributes to a more effective 
impact on the condition of patients.

Key words: rehabilitation, physical therapy, oncology, stages of rehabilitation, biopsychosocial model.
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Вступ

У сучасних умовах реформування системи охо-
рони здоров’я України, зокрема в контексті децен-
тралізації та інтеграції медичних і соціальних послуг, 
особливого значення набуває ефективна організація 
надання реабілітаційної допомоги на рівні територі-
альних громад. Ключовим аспектом цього процесу 
є налагодження ефективної комунікації між усіма 
учасниками: пацієнтами, медичними та соціальними 
працівниками, адміністрацією громади, громадськими 
організаціями, засобами масової інформації тощо. 
В умовах децентралізації комунікаційна взаємодія 
стала не лише запорукою координації дій, а й важли-
вим інструментом забезпечення доступності, безпе-
рервності та індивідуалізації реабілітаційних послуг.

Разом із тим динамічний розвиток цифрових тех-
нологій, телемедицини та електронного документо
обігу створює нові можливості для ефективної взає-
модії між учасниками процесу. Сучасні інформаційні 
технології значно розширюють межі комунікації, 
даючи змогу долати просторові бар’єри, підвищувати 
якість прийняття рішень та оперативність реагування 
на потреби пацієнтів. Проте інтеграція таких інстру-
ментів у систему комунікації на рівні громади потребує 
глибшого вивчення [1, с. 364–365].

Особливої уваги потребує комунікація з пацієн-
тами як активними учасниками процесу. Персоналі-
зація взаємодії є ключовим чинником у досягненні 
позитивних клінічних результатів. Як підкреслюють 
Джессіка Ґормлі та Фаґер Кох (2021), саме персоналі-
зований підхід до спілкування забезпечує краще розу-
міння потреб пацієнта, дає йому змогу бути залученим 
у процес прийняття рішень щодо власного лікування 
та підтримує його мотивацію на всіх етапах реабіліта-
ції. Така комунікація є запорукою безперервності про-
цесу догляду і, як наслідок, підвищення якості медич-
ної допомоги, а також ефективного залучення сімей до 
процесу одужання [2, с. 7–8].

Як зазначає Л.О. Безкоровайна (2024), у резуль-
таті децентралізації органи місцевого самовряду-
вання, зокрема територіальні громади, отримали 
розширені повноваження щодо управління у сфері 
охорони здоров’я, що зумовило зростання їхньої 
ролі у забезпеченні доступної, якісної та інтегро-
ваної медичної і соціальної допомоги населенню. 
Забезпечення ефективної взаємодії між усіма учас-
никами цього процесу – ключовий виклик для гро-
мад. Сучасні інформаційні технології, міжвідомча 
співпраця та стратегічне управління є необхідними 
умовами для побудови системи охорони здоров’я, 
орієнтованої на потреби людини [3].

Становлення цифрової системи охорони здо-
ров’я в Україні є важливим етапом модернізації 
медичних послуг у контексті децентралізації та роз-
витку територіальних громад. Як зазначає К.С. Мала-
хов (2023), платформа e-Health стала основою для 
формування нової моделі взаємодії між пацієнтами, 
медичними працівниками, закладами охорони здо-
ров’я та управлінськими структурами [4, с. 16–17]. 
Ключовими елементами цієї системи є електронна 
медична картка, електронні рецепти, інтегровані 
інформаційні реєстри та стандартизована докумен-
тація. Розвиток e-Health не лише дає змогу оптимі-
зувати процеси обміну інформацією між учасниками 
медичного процесу, а й відкриває нові можливості 
для реалізації персоналізованого підходу до ліку-
вання і реабілітації, включаючи впровадження 
телемедицини на рівні територіальних громад 
[5, с. 57–58]. Цифровізація медичних процесів також 
підтримується оновленими нормативно-правовими 
актами, які забезпечують уніфікацію та безпечний 
обіг медичних даних згідно з міжнародними стан-
дартами [4, с. 16–17].

Метою дослідження є виявлення особливостей 
комунікації між учасниками процесу надання реабі-
літаційної допомоги на рівні територіальної громади 
в умовах децентралізації.
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Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єктом дослідження виступає процес комуні-
кації між учасниками надання реабілітаційної допо-
моги на рівні територіальних громад України. Мате-
ріалом для аналізу слугували дані про реалізацію 
проєкту «Підтримка розвитку реабілітації в громадах 
України», який упроваджується громадською орга-
нізацією «Медичні лідери» за підтримки Програми 
розвитку ООН та фінансової підтримки урядів Респу-
бліки Корея та Німеччини. У межах проєкту вивчався 
досвід двох громад – м. Романів Житомирської області 
та м. Гадяч Полтавської області, де функціонують 
амбулаторні заклади реабілітації, налагоджено роботу 
мультидисциплінарних команд та впроваджено 
інструменти цифрової взаємодії. Дослідження прово-
дилося в період із січня по квітень 2025 р. із засто-
суванням методів системного, описово-аналітичного 
та порівняльного аналізу, а також контент-аналізу 
нормативно-правової бази, відкритих інформаційних 
джерел і практик взаємодії у зазначених громадах. 
Під час дослідження були дотримані етичні прин-
ципи: використовувалися лише публічні матеріали 
без розкриття персональних даних, а участь окремих 
експертів у консультаційних обговореннях здійснюва-
лася на добровільних засадах.

Результати дослідження

Згідно з дослідженням Jessica Gormley та Fager 
Koch (2021), персоналізація комунікації між медич-
ними працівниками та пацієнтами є ключовою умовою 
якісного медичного супроводу. Вона дає змогу вра-
ховувати індивідуальні особливості, потреби та цілі 
пацієнта, що особливо важливо у процесі реабілітації, 
де значну роль відіграють психологічна підтримка, 
зворотний зв’язок та активна участь самого пацієнта 
у прийнятті рішень щодо власного лікування [2, с. 7–8].

Канали взаємодії з пацієнтами можуть бути різ-
ними – від традиційних усних консультацій та інфор-
мування про план лікування до систематичного зби-
рання зворотного зв’язку, анкетування й активного 
залучення до командних обговорень. Зростає популяр-
ність цифрових засобів комунікації, які дають змогу 
забезпечити постійний зв’язок навіть за межами ліку-
вального закладу. Наприклад, у практиці впроваджу-
ються мобільні додатки, які сприяють кращій інфор-
мованості пацієнтів і моніторингу їхнього стану, як-от 
додаток Participatient, що стимулює участь пацієнтів 
у прийнятті клінічних рішень під час перебування 
у медзакладі [5, с. 57–58; 6].

Особливу увагу привертають технології e-Health, 
які дають змогу зберігати дані про перебіг реабіліта-
ції в електронній медичній картці, надавати пацієнтам 
доступ до інформації про власне лікування, а також 
проводити віддалені консультації через телемедичні 
платформи. У таких умовах кожен учасник: паці-
єнт, лікар, реабілітолог може оперувати актуальними 

даними, що підвищує оперативність та обґрунтова-
ність рішень [4, с. 16–17; 5, с. 57–58].

У ширшому контексті, як зазначено у статті 
The Patient Experience of the Future is Personalized 
(2023), саме персоналізований, цифрово підсилений 
підхід до взаємодії з пацієнтами забезпечує довготри-
валу поведінкову зміну та посилення суб’єктивного 
відчуття контролю над процесом відновлення [6]. 
Інструменти, які дають змогу пацієнту бачити свій 
прогрес, залишати відгуки, отримувати нагадування 
чи поради, вже не є додатком, а стають невіддільною 
частиною реабілітаційного шляху.

Ефективна реабілітаційна допомога на рівні гро-
мади неможлива без злагодженої роботи мультидис-
циплінарної команди, до складу якої входять лікарі, 
фізичні терапевти, психологи, соціальні працівники 
та інші фахівці. Кожен із них виконує специфічні 
функції, однак досягнення спільної мети – відновлення 
здоров’я та функціональних можливостей пацієнта – 
потребує постійної координації та обміну інформацією 
[7, с. 127].

В Україні важливим кроком у цьому напрямі стало 
прийняття Постанови Кабінету Міністрів № 1285, 
яка зобов’язує включати соціальних працівників до 
складу мультидисциплінарних реабілітаційних команд 
у закладах охорони здоров’я, що сприяє інтеграції 
медичних і соціальних послуг, забезпечуючи комплек-
сний підхід до реабілітації пацієнтів [8; 9].

Використання електронної медичної карти (ЕМК) 
значно покращує комунікацію між членами команди, 
даючи змогу зберігати та обмінюватися актуаль-
ною інформацією про стан пацієнта, план лікування 
та результати утручань. Дослідження показують, що 
ЕМК підтримує завдання-орієнтовану та ефективну 
комунікацію серед членів команди, хоча також указу-
ють на необхідність доповнення технологічних рішень 
заходами, спрямованими на розвиток міжособистісних 
взаємин і довіри в команді [10, с. 8].

Окрім того, упровадження стандартів обміну 
медичними даними, таких як HL7, сприяє уніфікації 
процесів обміну інформацією між різними системами 
та закладами, що особливо важливо в умовах децен-
тралізації та розвитку територіальних громад.

У процесі децентралізації та реформування сис-
теми охорони здоров’я України територіальні громади 
отримали розширені повноваження щодо організації 
та надання медичних послуг, включаючи реабіліта-
ційну допомогу. Заклади охорони здоров’я, що функ-
ціонують на рівні територіальні громади, відіграють 
ключову роль у забезпеченні доступності, безперерв-
ності та якості реабілітаційних послуг для населення.

Згідно з Постановою Кабінету Міністрів України 
№ 1268 від 3 листопада 2021 р., організація амбула-
торної реабілітаційної допомоги в територіальних гро-
мадах передбачає створення умов для надання послуг 
фахівцями з реабілітації в амбулаторних умовах або 
у вигляді домашньої реабілітації, особливо в післяго-
строму та довготривалому реабілітаційних періодах, 
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дає змогу пацієнтам отримувати необхідну допомогу 
безпосередньо в громаді, що сприяє їх швидшому від-
новленню та соціальній інтеграції [11].

Прикладом ефективної організації амбулаторної 
реабілітації на рівні територіальної громади є реаліза-
ція проєкту «Підтримка розвитку реабілітації в грома-
дах України», який упроваджується громадською орга-
нізацією «Медичні лідери» за підтримки Програми 
розвитку ООН та фінансової підтримки урядів Респу-
бліки Корея та Німеччини. У межах проєкту в громадах 
м. Романів Житомирської області та м. Гадяч Полтав-
ської області створено реабілітаційні осередки, осна-
щені сучасним обладнанням та укомплектовані муль-
тидисциплінарними командами фахівців, осередки 
яких забезпечують надання якісних, доступних та сво-
єчасних реабілітаційних послуг населенню, а також 
сприяють підвищенню обізнаності громади щодо важ-
ливості реабілітації [12].

Використання сучасних інформаційних техноло-
гій, зокрема електронної системи охорони здоров’я 
(e-Health), є невід’ємним складником організації реа-
білітаційної допомоги в територіальних громадах. 
Застосування електронної медичної картки дає змогу 
фахівцям оперативно обмінюватися інформацією про 
стан пацієнта, координувати дії мультидисциплінарної 
команди та забезпечувати безперервність реабілітацій-
ного процесу. Окрім того, телемедичні платформи від-
кривають можливості для віддаленого консультування 
пацієнтів, що особливо актуально в умовах обмеже-
ного доступу до медичних послуг у сільських та відда-
лених районах [5, с. 57–58; 6].

Таким чином, заклади охорони здоров’я терито-
ріальних громад відіграють вирішальну роль у забез-
печенні ефективної та доступної реабілітаційної допо-
моги населенню. Інтеграція сучасних інформаційних 
технологій у процес надання послуг сприяє підви-
щенню їхньої якості, оперативності та персоналізова-
ності, що в кінцевому підсумку покращує результати 
реабілітації та якість життя пацієнтів [7, с. 127].

Соціальні служби територіальних громад відігра-
ють ключову роль у забезпеченні безперервності реа-
білітаційного процесу після завершення медичного 
етапу лікування. Вони надають підтримку в адаптації 
пацієнтів до повсякденного життя, сприяють їхній 
соціальній інтеграції та забезпечують доступ до необ-
хідних ресурсів і послуг.

Ефективна взаємодія між соціальними службами 
та медичними працівниками є критично важливою для 
успішної реабілітації пацієнтів. Однак, як зазначено 
в дослідженні, відсутність спільної культури реабі-
літації, обмежений доступ до письмової інформації 
та нечіткий розподіл відповідальності за обмін інфор-
мацією між організаціями створюють бар'єри для 
міжпрофесійної комунікації. Спільні зустрічі, вико-
ристання загальних інструментів реабілітації та вста-
новлення неформальних каналів комунікації сприяють 
поліпшенню взаємодії між фахівцями різних сфер 
[13, с. 12–13].

Використання сучасних інформаційних техно-
логій, зокрема електронних систем обміну інформа-
цією між соціальними та медичними службами, має 
потенціал для поліпшення координації догляду. Такі 
системи дають фахівцям змогу обмінюватися актуаль-
ною інформацією про стан пацієнта, план лікування 
та потреби у соціальній підтримці, що сприяє більш 
ефективному плануванню та наданню послуг.

Проте впровадження таких цифрових рішень 
стикається з низкою викликів, включаючи необхід-
ність стандартизації нормативних вимог, підвищення 
ІТ-спроможності соціальних служб та узгодження 
пріоритетів між охороною здоров'я та соціальними 
службами. Для успішного впровадження електронних 
систем обміну інформацією необхідні політичні інтер-
венції, спрямовані на подолання цих бар'єрів [14].

Керівництво територіальної громади відіграє 
ключову роль у формуванні та реалізації політики 
реабілітаційної допомоги на місцевому рівні. Згідно 
з чинним законодавством України, органи місцевого 
самоврядування відповідають за організацію ефек-
тивного проведення реабілітації, сприяють форму-
ванню оптимальної мережі реабілітаційних закла-
дів, здійснюють управління цими закладами, а також 
забезпечують їх матеріально-технічне та фінансове 
забезпечення [15].

У контексті децентралізації та реформування сис-
теми охорони здоров’я керівництво територіальної 
громади має координувати діяльність усіх учасників 
реабілітаційного процесу, включаючи медичних пра-
цівників, соціальні служби, громадські організації 
та інші зацікавлені сторони, передбачає розроблення 
та впровадження місцевих програм реабілітації, визна-
чення пріоритетів у наданні послуг, а також моніто-
ринг та оцінку їх ефективності.

Важливим аспектом є забезпечення ресурсами 
для реалізації реабілітаційних програм. Керівництво 
територіальної громади повинно забезпечити належне 
фінансування, кадрове забезпечення та інфраструктуру 
для надання якісних реабілітаційних послуг. 

Окрім того, керівництво територіальної громади 
має стимулювати інтеграцію різних секторів, залу-
чаючи до співпраці неурядові організації, благодійні 
фонди та інших партнерів. Такий міжсекторальний 
підхід сприяє комплексному вирішенню проблем реа-
білітації та забезпечує більш ефективне використання 
ресурсів.

Таким чином, керівництво територіальної гро-
мади є центральною ланкою у забезпеченні ефектив-
ної, доступної та якісної реабілітаційної допомоги на 
місцевому рівні. Його активна участь у формуванні 
політики, забезпеченні ресурсами та координації 
учасників процесу є запорукою успішної реалізації 
реабілітаційних програм та поліпшення якості життя 
населення.

У сучасних умовах розвитку цифрової держави 
особливої актуальності набуває стратегічна комуні-
кація як цілісний елемент управлінського процесу на 
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рівні територіальних громад. Вона дає змогу не лише 
інформувати населення про дії органів місцевого само-
врядування, а й формувати довіру, залучати мешкан-
ців до прийняття рішень та забезпечувати ефективне 
управління ресурсами.

Як зазначає Elvira N. Braginа (2020), стратегічна 
комунікація в публічному управлінні є не просто засо-
бом інформування, а важливим інструментом форму-
вання політики, залучення громадськості та прийняття 
ефективних рішень. Її ефективність значно зростає за 
умови використання цифрових технологій, які забезпе-
чують оперативність, прозорість і двосторонню взаємо-
дію з громадянами. Стратегічна комунікація дає змогу 
не лише координувати дії усередині управлінських 
структур, а й підтримувати високий рівень довіри до 
органів місцевої влади, що особливо важливо в умо-
вах трансформації системи охорони здоров’я та впро-
вадження реабілітаційних програм у територіальних 
громадах [16, с. 684].

Дослідження Г.В. Шевченко, Л.Є. Приступи 
та І.В. Ткачука (2023) надає цінне теоретичне підґрунтя 
для розуміння стратегічної комунікації як системного 
процесу в публічному управлінні. Зокрема, автори 
доводять, що ефективна комунікація органів влади є не 
лише інструментом донесення рішень, а й механізмом 
формування довіри, партнерства та громадської участі, 
що особливо актуально для територіальних громад, 
які в умовах децентралізації отримали повноваження 
з реалізації програм охорони здоров’я, зокрема у сфері 
реабілітації [17, с. 536–537].

Інтеграція цифрових інструментів у процес стра-
тегічної комунікації, за висновками дослідження, дає 
змогу громадам оперативно реагувати на запити меш-
канців, звітувати про використання ресурсів, координу-
вати дії між медичною, соціальною та адміністратив-
ною ланками. Таким чином, це підтверджує важливість 
розбудови продуманої цифрової комунікаційної сис-
теми на місцевому рівні як основи ефективного управ-
ління реабілітаційною допомогою [18, с. 562].

За результатами дослідження впровадження елек-
тронної медичної картки (ЕМК) відіграє важливу роль 
у підвищенні якості, ефективності та безпеки медичної 
допомоги. Автори наголошують, що ЕМК дає змогу 
централізовано зберігати повну клінічну історію паці-
єнта включно з діагнозами, результатами обстежень, 
рекомендаціями, призначеннями та записами фахівців 
різного профілю. Така доступність інформації значно 
знижує ризик клінічних помилок, унеможливлює 
дублювання обстежень або призначень, що, своєю 
чергою, оптимізує витрати ресурсів та час [18, с. 562; 
19, с. 8].

Окремо підкреслюється, що наявність спільного 
інформаційного простору між членами мультидисци-
плінарної команди (лікарями, фізичними терапевтами, 
соціальними працівниками, психологами) сприяє кра-
щій координації дій, дає змогу оперативно обміню-
ватися даними, приймати узгоджені клінічні рішення 
та формувати персоналізовані плани реабілітації.

Утім, дослідження також указує на низку бар’є-
рів у впровадженні ЕМК. Серед них – технічні склад-
нощі, слабка сумісність між різними електронними 
платформами, недостатній рівень цифрової гра-
мотності персоналу та опір змінам із боку окремих 
фахівців. У зв’язку із цим автори наголошують на 
необхідності систематичного навчання працівників 
охорони здоров’я, адаптації інтерфейсів до реальних 
умов роботи медзакладів, а також розроблення чіт-
ких протоколів для інтеграції ЕМК у клінічну прак-
тику [7, с. 127].

Таким чином, електронна медична картка висту-
пає не лише інструментом фіксації даних, а й ключо-
вим елементом у системі цифрової комунікації, який 
забезпечує прозорість, доступність і безперервність 
реабілітаційного процесу, особливо на рівні територі-
альних громад.

У контексті реформування сфери охорони здо-
ров’я в Україні електронна система охорони здоров’я 
(e-Health) відіграє визначальну роль як один із ключо-
вих інструментів цифрової трансформації. Як зазначає 
К.С. Малахов (2023), система e-Health являє собою 
комплексну цифрову інфраструктуру, що об’єднує 
пацієнтів, медичних працівників, заклади охорони здо-
ров’я, управлінські структури та державні органи в єди-
ний інформаційний простір. Основними функціональ-
ними компонентами системи є електронна медична 
картка (ЕМК), електронні рецепти, інтегровані реєстри 
пацієнтів, засоби телемедицини, а також стандартизо-
вані модулі звітності [4, с. 16–17; 5, с. 57–58].

Застосування ЕМК у межах e-Health забезпечує 
безперервність медичної та реабілітаційної допомоги, 
спрощує обмін інформацією між фахівцями мульти-
дисциплінарної команди та дає змогу зменшити кіль-
кість клінічних помилок і дублювання послуг. Окрім 
того, упровадження телемедичних сервісів у поєднанні 
з електронним документообігом створює передумови 
для надання медичної допомоги в умовах територіаль-
ної віддаленості або обмеженого доступу до фахівців, 
що особливо актуально для пацієнтів із порушеннями 
опорно-рухового апарату та іншими функціональними 
обмеженнями [18, с. 562].

У літературі також акцентовано увагу на необ-
хідності нормативного супроводу цифровізації: 
розроблення стандартів обміну медичними даними, 
захисту персональної інформації, уніфікації про-
грамного забезпечення й узгодження функцій плат-
форми e-Health із вимогами міжнародних практик 
[5, с. 57–58]. Такий підхід, на нашу думку, забез-
печує не лише технологічну сумісність, а й адміні-
стративну ефективність цифрової системи охорони 
здоров’я на рівні як держави, так і окремих терито-
ріальних громад.

Важливим складником упровадження цифрових 
інструментів у сферу охорони здоров’я є норматив-
но-правове регулювання процесів фіксації та обміну 
медичної інформації. Зокрема, Постанова Кабінету 
Міністрів України № 1268 від 3 листопада 2021 р. 
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«Про затвердження Порядку надання реабілітаційної 
допомоги у сфері охорони здоров’я» визначає меха-
нізми організації реабілітаційної допомоги та обов’я-
зок медичних закладів щодо документування нада-
них послуг у Електронній системі охорони здоров’я 
(ЕСОЗ) [11].

Згідно з положеннями цієї Постанови, усі етапи 
реабілітаційного втручання – від оцінки функціональ-
ного стану пацієнта до планування, реалізації та моні-
торингу заходів – мають бути системно зафіксовані 
в ЕСОЗ, включаючи призначення фахівців, тривалість 
і обсяг наданих послуг, а також результативність утру-
чань. Такий підхід забезпечує прозорість процесу 
надання допомоги, дає змогу ефективно координувати 
дії мультидисциплінарної команди, а також формує 
достовірну базу даних для оцінки якості та ефектив-
ності медичних послуг.

Окрім того, фіксація інформації в ЕСОЗ є важли-
вою умовою для взаємодії між медичними та соціаль-
ними структурами в межах територіальної громади, 
оскільки забезпечує спільний доступ до інформації 
про стан пацієнта, безперервність надання послуг 
та можливість оперативного реагування на зміни його 
функціонального статусу.

У процесі організації комунікації між учасниками 
надання реабілітаційної допомоги на рівні територі-
альної громади активно застосовуються сучасні засоби 
цифрової взаємодії, які забезпечують оперативність, 
доступність та фіксацію ключової інформації про 
перебіг лікування. До основних інструментів належать 
месенджери (зокрема, Viber, Telegram, WhatsApp), які 
слугують для швидкого обміну повідомленнями, коор-
динації дій мультидисциплінарної команди та над-
силання термінових оновлень. Окремі громади ство-
рюють закриті групи в месенджерах для постійного 
зв’язку між лікарем, соціальним працівником і пацієн-
том [7, с. 127].

Також широкого поширення набувають засоби 
відеозв’язку: Google Meet, Zoom, Microsoft Teams, які 
використовуються як для проведення віддалених кон-
сультацій, так і для мультидисциплінарних обговорень 
клінічних випадків. Такі засоби особливо ефективні 
в умовах обмеженого доступу до медичних закладів, 
зокрема у сільській місцевості або в періоди надзви-
чайних ситуацій [7, с. 127].

Окрім того, упроваджуються системи управління 
пацієнтами (CRM/PRM-системи), які дають змогу 
зберігати історію звернень, формувати індивідуальні 
плани утручань, здійснювати автоматичне нагадування 
про візити чи контрольні обстеження. Інтеграція таких 
систем з електронною медичною карткою та ЕСОЗ 
забезпечує єдину інформаційну взаємодію між усіма 
суб’єктами, що беруть участь у процесі реабілітації.

Застосування цих інструментів підвищує ефек-
тивність комунікації, швидкість реагування на потреби 
пацієнтів та якість управління клінічним маршрутом, 
що особливо важливо в умовах децентралізованого 
медичного простору.

У сучасній системі охорони здоров’я забезпечення 
єдиного підходу та доступності даних для всіх учас-
ників є ключовим чинником ефективності надання 
медичної допомоги. Дослідження показують, що муль-
тидисциплінарні команди, які мають спільний доступ 
до актуальної інформації про пацієнта, демонструють 
покращені результати лікування, зменшення кількості 
ускладнень та підвищення задоволеності як пацієнтів, 
так і медичного персоналу [20, с. 303].

Використання єдиної цифрової платформи, що 
об’єднує різні канали комунікації (голосові дзвінки, 
відеозв'язок, миттєві повідомлення, електронну 
пошту), сприяє безперебійному обміну інформацією 
між членами команди незалежно від їхнього місцезна-
ходження або робочого графіка [21].

Окрім того, централізований доступ до електро-
нної медичної картки (ЕМК) забезпечує всім учас-
никам процесу лікування можливість переглядати 
повну історію хвороби пацієнта, результати обсте-
жень, призначення та інші важливі дані, що в сукуп-
ності не лише покращує координацію між фахівцями, 
а й зменшує ризик дублювання процедур та помилок 
у лікуванні [22].

Упровадження єдиного підходу до управління 
пацієнтськими даними та забезпечення їх доступності 
для всіх членів мультидисциплінарної команди є необ-
хідною умовою для підвищення якості та безпеки 
медичної допомоги.

Обговорення результатів дослідження

У сучасних моделях реабілітаційної допомоги 
пацієнт розглядається не як пасивний об’єкт догляду, 
а як активний учасник реабілітаційного процесу, що 
потребує постійної, доступної та змістовної комуніка-
ції з боку фахівців. Такий підхід сприяє підвищенню 
ефективності утручань, посиленню мотивації до від-
новлення та зміцненню довіри між пацієнтом і коман-
дою спеціалістів. Ефективна комунікація між усіма 
учасниками процесу реабілітації є ключовою умовою 
доступності та якості допомоги на рівні територіальної 
громади. 

Упровадження сучасних ІТ-рішень: електронної 
медичної картки, телемедицини, платформ обміну 
даними сприяє безперервності догляду, кращій коор-
динації фахівців і залученню пацієнтів до лікування. 
Результати можуть бути використані для вдоскона-
лення цифрової взаємодії у системі громадського 
здоров’я України. Цифровізація медичних процесів 
підтримується оновленими нормативно-правовими 
актами, які забезпечують уніфікацію та безпечний обіг 
медичних даних згідно з міжнародними стандартами.

Розвиток електронної системи охорони здоров’я 
дає змогу не лише оптимізувати процеси обміну інфор-
мацією між учасниками медичного процесу, а й відкри-
ває нові можливості для реалізації персоналізованого 
підходу до лікування і реабілітації, включаючи впрова-
дження телемедицини на рівні територіальних громад. 
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Перспективи подальших досліджень

У подальших дослідженнях ми плануємо зосе-
редитися на аналізі впровадження єдиних цифрових 
платформ обміну інформацією між медичними та соці-
альними службами у різних територіальних громадах 
України. Окрему увагу буде приділено вивченню прак-
тичних механізмів інтеграції телемедичних сервісів 
у процес реабілітаційної допомоги та оцінці їхнього 
впливу на якість та безперервність надання послуг. 
Актуальним напрямом також є розроблення критеріїв 
ефективної міжсекторальної взаємодії та цифрової гра-
мотності учасників процесу.

Висновки

Дослідження показало, що ефективна комуні-
кація між усіма учасниками процесу реабілітації 
є ключовою умовою доступності та якості допо-
моги на рівні територіальної громади. Упрова-
дження сучасних ІТ-рішень: електронної медичної 
картки, телемедицини, платформ обміну даними 
сприяє безперервності догляду, кращій координа-
ції фахівців і залученню пацієнтів до лікування. 
Результати можуть бути використані для вдоскона-
лення цифрової взаємодії у системі громадського 
здоров’я України.
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В умовах реформування системи охорони здоров’я України особливого значення набуває ефективна організація надання 
реабілітаційної допомоги на рівні територіальних громад. В умовах децентралізації комунікаційна взаємодія стала не лише 
запорукою координації дій, а й важливим інструментом забезпечення доступності, безперервності та індивідуалізації реабі-
літаційних послуг. Забезпечення ефективної взаємодії між усіма учасниками цього процесу – ключовий виклик для громад. 
Особливої уваги потребує комунікація з пацієнтами як активними учасниками процесу. Персоналізація взаємодії є ключовим 
чинником у досягненні позитивних клінічних результатів. Використання сучасних цифрових технологій, телемедицини та 
електронного документообігу дає змогу учасниками реабілітаційного процесу ефективно взаємодіяти між собою.

Метою дослідження є аналіз особливостей комунікації між учасниками надання реабілітаційної допомоги на рівні тери-
торіальної громади з урахуванням можливостей сучасних інформаційних технологій.

Матеріали та методи. У роботі використано нормативно-правову базу України, аналітичні дані про реалізацію проєктів 
у сфері реабілітації (зокрема, проєкту «Медичні лідери»), наукові публікації, а також методи системного, порівняльного, опи-
сово-аналітичного та контент-аналізу.

Результати. Установлено, що ефективна комунікація між пацієнтами, мультидисциплінарною командою, соціальними 
службами, адміністрацією громади та громадськими організаціями є ключовим чинником якості та безперервності реабіліта-
ційної допомоги. Інформаційні технології, зокрема електронна медична картка, система e-Health, CRM-платформи, телемеди-
цина та електронний документообіг, значно підвищують ефективність взаємодії. Особливу увагу приділено постанові КМУ 
№ 1268 як механізму документального забезпечення реабілітаційних дій у цифровому середовищі.

Висновки. Цифровізація системи комунікації сприяє покращенню координації дій, зниженню ризиків помилок, забезпе-
ченню зворотного зв’язку та прозорості процесу. Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення реабілі-
таційної допомоги на місцевому рівні.

Ключові слова: e-Health, CRM-платформи, реабілітаційна допомога, державне управління, охорона здоров'я, цифрові 
технології, автоматизація, територіальні громади, електронна медична картка, мультидисциплінарна команда, телемедицина, 
цифрова трансформація.

In the minds of reformers of the health care system of Ukraine, the effective organization of providing rehabilitation assistance 
at the level of territorial masses is of special importance. In the minds of decentralization, communication mutual modification has 
become a more effective coordination of actions, as well as an important tool for ensuring accessibility, continuity and individualization 
of rehabilitation services. Ensuring effective interaction between all participants in this process is a key challenge for communities. 
Communication with patients – as active participants in the process – requires special attention. Personalizing the interaction is a key 
factor in achieving positive clinical outcomes.

The dynamic development of digital technologies, telemedicine and electronic document management creates new opportunities 
for effective interaction between participants in the process. The formation of a digital healthcare system in Ukraine is an important 
stage in the modernization of medical services in the context of decentralization and development of territorial communities. As a 
result, effective integration of digital tools into the strategic communication process allows communities to quickly respond to residents' 
requests, report on resource use, and coordinate actions between medical, social, and administrative levels. Thus, this confirms the 
importance of building a well-thought-out digital communication system at the local level as a foundation for effective management 
of rehabilitation care.

The use of these tools increases the efficiency of communication, the speed of response to patient needs, and the quality of clinical 
pathway management, which is especially important in a decentralized medical space. Implementing a unified approach to patient data 
management and ensuring its accessibility to all members of the multidisciplinary team is a prerequisite for improving the quality and 
safety of medical care. Further development of e-Health not only allows optimizing the processes of information exchange between 
participants in the medical process, but also opens up new opportunities for implementing a personalized approach to treatment and 
rehabilitation, including the implementation of telemedicine at the level of territorial communities.

The purpose of this study is an analysis of the features of communication between participants in the provision of rehabilitation 
assistance at the level of the territorial community, taking into account the possibilities of modern information technologies.

Materials and methods. The work uses the regulatory and legal framework of Ukraine, analytical data on the implementation 
of projects in the field of rehabilitation (in particular, the project «Medical Leaders»), scientific publications, as well as methods of 
systematic, comparative, descriptive-analytical and content analysis.

Results. The study reveals that effective communication between patients, multidisciplinary teams, social services, community 
administration and NGOs is a key factor in the quality and continuity of rehabilitation care. Information technologies, in particular 
electronic medical records, e-Health systems, CRM platforms, telemedicine and electronic document management, significantly 
increase the efficiency of interaction. Particular attention is paid to the Resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine № 1268 as a 
mechanism for documenting rehabilitation activities in a digital environment.

Conclusions. Digitalization of the communication system contributes to improved coordination of actions, reduced risks of 
errors, ensuring feedback and transparency of the process. The results obtained can be used to improve rehabilitation care at the local 
level.

Key words: e-Health, CRM platforms, rehabilitation assistance, public administration, health care, digital technologies, 
automation, territorial communities, electronic medical card, multidisciplinary team, telemedicine, digital transformation.
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Вступ

Незважаючи на досягнутий прогрес реформи пер-
винної медичної допомоги (ПМД) в Україні та зроста-
ючу роль цього рівня медичної системи у профілак-
тиці захворюваності, лише близько третини населення 
послідовно дотримується здорового способу життя 
(ЗСЖ) як умови збереження власного здоров’я. Необ-
хідність запровадження системних профілактичних 
заходів підтверджується результатами вітчизняних 
досліджень, які засвідчують ефективність поведін-
кових інтервенцій, реалізованих на рівні ПМД: вони 
здатні знизити ризик розвитку неінфекційних захво-
рювань на 20–25% [1]. Водночас на практиці їх упро-
вадження залишається фрагментарним і несистем-
ним [2].

Погіршення соціально-економічних та екологіч-
них чинників, а також інформаційне перенавантаження 
населення додатково знижують мотивацію до самозбе-
режувальної поведінки [3].

Формування компетенцій щодо зміни поведінки 
пацієнтів є ключовою умовою ефективності профілак-
тичних програм [4]. Разом із тим недостатній фінан-
совий захист закладів і користувачів ПМД стримує 
масштабування здоров’язбережувальних ініціатив [5]. 
На думку українських дослідників, розвиток профі-
лактичної медицини має стати системним пріоритетом 
політики громадського здоров’я [6]. Цільове гігієнічне 
виховання пацієнтів демонструє позитивний вплив на 
їхні харчові та рухові звички [7; 8], а використання 
структурованих короткотермінових утручань сімей-
ними лікарями, медичним персоналом підвищує вияв-
лення поведінкових чинників ризику та прихильність 
до змін [9]. 

Деякі дослідники відзначають, що сімейні 
медичні сестри мають проводити роботу з формування 

у населення прихильності до здорового способу життя 
і первинної та вторинної профілактики захворювань 
із використанням широкого спектру форм та методів, 
якими мають оволодівати як на додипломному, так 
і післядипломному рівні освіти [10].

Безперервний професійний розвиток медичного 
персоналу є важливим каталізатором нарощування 
профілактичного потенціалу системи ПМД [11]. Меди-
ко-соціологічні дослідження підтверджують сильний 
зв’язок між рівнем підготовки кадрів і поширеністю 
здорових практик серед населення [12].

Доказова база у країнах ЄС також підтверджує 
результативність комплексних програм модифікації 
способу життя. Однорічне спостереження за інтер-
венцією у галузі психічного здоров’я виявило виразне 
зниження проявів депресії серед пацієнтів первинної 
ланки [13]. Систематичний огляд здоров’япромоцій-
них утручань показав зростання прихильності до ЗСЖ 
на 15,0–20,0% [14], а впровадження стандартизованих 
практик у Швеції та Польщі забезпечило стійкі органі-
заційні зміни в роботі ПМД [15–17].

Таким чином, інтеграція доказових профілактич-
них утручань у щоденну діяльність медичного пер-
соналу закладів ПМД є пріоритетним завданням сис-
теми охорони здоров’я України. Необхідна комплексна 
оцінка наявного досвіду, рівня підготовки персоналу, 
бар’єрів та мотиваційних чинників пацієнтів, а також 
адаптація ефективних міжнародних моделей до вітчиз-
няного контексту. Медико-соціологічне дослідження, 
проведене у двох територіальних громадах, Полтав-
ській та Житомирській областях, дало змогу оцінити 
бар’єри й мотиватори ЗСЖ та роль медичних сестер 
у їх подоланні.

Метою дослідження є визначення ролі медичних 
сестер ПМД у формуванні мотивації до здорового спо-
собу життя населення та виявлення бар’єрів і стимулів 
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щодо впровадження здорових практик серед мешкан-
ців Лохвицької (Полтавська обл.) та Станишівської 
(Житомирська обл.) громад.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Медико-соціологічне дослідження охопило 
330  респондентів (серед них мешканців Лохвицької 
громади Полтавської обл. – n = 180 та Станишівської 
громади Житомирської обл. – n = 150) віком 18–69 років 
(середній вік – 42,4 ± 0,6 року; 58,0% – респонденти 
жіночої статі). Використано стандартизовану анкету 
(36 запитань). У першій частині анкети респонденти 
давали відповіді стосовно суб’єктивної оцінки ключо-
вих аспектів здоров’я та власного стилю життя. Друга 
частина анкети стосувалася аналізу мотивацій для 
дотримання здорового способу життя. Статистичну 
обробку виконано у SPSS v29 із розрахунком 95,0% 
довірчих інтервалів (CI) та відносної похибки (δ).

Результати дослідження

Аналіз даних, зібраних у громадах Полтавської 
та Житомирської областей, показав високий ступінь 
подібності в оцінках респондентів. Відмінності за 
досліджуваними критеріями були незначними та не 
мали впливу на загальні висновки, що дало змогу про-
вести об’єднану інтерпретацію результатів.

Суб’єктивну оцінку респондентами ключових 
аспектів здоров’я за результатами медико-соціологіч-
ного дослідження в громадах Полтавської і Житомир-
ської областей представлено в табл. 1.

Надалі подаємо відповіді респондентів на питання 
в порядку їх розміщення в анкеті.

Із декількох варіантів відповіді визначення чин-
ників, які підтримують здоров’я, більшість респон-
дентів – 55,2% (n = 182) уважає, що здоровий спосіб 
життя (ЗСЖ) є основним чинником підтримки здо-
ров’я. Цей показник має високу достовірність (95,0% 
CI: 49,8–60,5%), що свідчить про загальне усвідом-
лення значення профілактики. Це важливий орієнтир 

Таблиця 1
Суб’єктивна оцінка ключових аспектів здоров’я 

Показник n % 95,0 %
CI (%)

95,0 %
CI (абс.)

Відн.
похибка (%)

ЗСЖ – найбільш вагомий чинник 
здоров’я

182 55,2 49,8–60,5 164–200 9,7

Самооцінка здоров’я «добре» 139 42,1 36,8–47,4 121–157 12,6
Почуваються «задовільно» 119 36,1 30,9–41,2 102–136 14,4
Недостатньо дбають про своє здоров’я 172 52,1 46,7–57,5 154–190 10,3
Недотримання раціону і режиму 
харчування 

125 37,9 32,6–43,1 108–142 13,8

Утома (часта/постійна) 218 66,1 61,0–71,2 201–235 7,7
Гіподинамія 119 36,1 30,9–41,2 102–136 14,4
Достатня медична грамотність 238 72,1 67,3–77,0 222–254 6,7
Розуміють значення профілакт./
комунік. технологій

221 67,0 61,9–72,0 204–238 7,6

для медичних сестер під час планування інформацій-
них кампаній.

Під час самооцінки здоров’я лише 42,1% рес-
пондентів (n = 139) оцінили свій стан здоров’я як 
«добрий»; 36,1% (n = 119) зазначили, що почуваються 
«задовільно». Це може свідчити про знижену впев-
неність у власному здоров’ї або про наявні проблеми 
в здоров’ї.

Поведінкові ризики респондентів виглядають так: 
−− 66,1% (n = 218) зазначили, що часто або постійно 

відчувають утому;
−− 52,1% (n = 172) опитаних визнають, що недо-

статньо дбають про власне здоров’я;
−− 37,9% (n = 125) повідомили про недотримання 

раціону і режиму харчування;
−− 36,1% (n = 119) респондентів ведуть 

малорухливий спосіб життя (гіподинамія). 
Ці дані вказують на потребу у практичних інтервен-
ціях: запровадженні груп фізичної активності, нав-
чанні з харчування, роботі з емоційним вигоранням.

Щодо питань медичної грамотності і профілак-
тики 72,1% (n = 238) респондентів заявили, що орі-
єнтуються в питаннях здоров’я, а 67,0% (n = 221) 
респондентів розуміють значення профілактичних 
та комунікаційних технологій у сфері охорони здо-
ров’я. Це позитивна основа для впровадження програм 
із профілактичної роботи за участю медичних сестер.

У другій частині анкети містилися питання впливу 
різних чинників, які мотивують мешканців до ЗСЖ 
(табл. 2). 

Аналіз наведених у табл. 2 результатів дослі-
дження мотивацій для дотримання здорового спо-
собу життя. Кожен респондент міг вибрати кілька 
відповідей, тож показник для кожної позиції – це 
частка від загальної кількості опитаних (n = 330), які 
відзначили саме цей чинник. Сума відсотків пере-
вищує 100,0%, що підтверджує багатовибірковий 
характер питання. 

У процесі дослідження респонденти назвали чин-
ники, які спонукають їх дотримуватися здорового спо-
собу життя (ЗСЖ). Аналіз цих даних дав змогу краще 
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Таблиця 2
Основні чинники, що мотивують до ведення здорового способу життя (%, n = 330)
Чинник Абс. (n) % 95,0 % CI, % δ (відн. похибка)

Відповідальність перед родиною 33 10,0 6,8–13,2 16,5%
Самореалізація у професії 40 12,0 8,5–15,5 14,9%
Народження здорового потомства 50 15,0 11,1–18,9 13,1%
Знання та навички ЗСЖ 53 16,0 12,0–20,0 12,6%
Матеріальне благополуччя 59 18,0 13,9–22,1 11,7%
Повнота і радість життя 69 21,0 16,6–25,4 10,7%
Підтримка фізичної форми 82 25,0 20,3–29,7 9,5%
Погіршення здоров’я / поради лікаря 106 32,0 27,0–37,0 8,0%
Сума 149,0% 

зрозуміти внутрішні стимули громадян, що є надзви-
чайно корисним для практикуючих медичних сестер 
під час планування індивідуальної й групової профі-
лактичної роботи.

Найбільш поширений мотив, який займає перше 
рангове місце, – це симптоми хвороби або поради лікаря 
(32,0%). Це свідчить про те, що люди часто замислю-
ються про недотримання правил профілактики вже за 
фактом хвороби. Завдання медичних сестер – здійсню-
вати випереджальну профілактику, тобто інформувати, 
консультувати, надавати рекомендації мешканцям гро-
мади до виникнення хвороби й ускладнень. 

Проактивні внутрішні стимули (радість життя, 
фізична форма) охоплюють 21,0–25,0 % вибірки, 
чверть учасників бачить у здоровій зовнішності й гар-
ній фізичній формі головний стимул. Для цієї когорти 
корисними є персональні рекомендації фахівців ПМД 
у плані спортивних ініціатив та інших активностей.

Повнота та радість життя (21,0%). Для цих рес-
пондентів ключовий мотив – бажання жити якісно 
й отримувати задоволення. Тут ефективні програми, 
що поєднують фізичний та психоемоційний добробут 
(групи підтримки, тренінги тощо).

Далі за рангом розмістилися економічні й сімейні 
чинники – від 10,0% до 18,0%. Вони менш виражені, 
але все ще значущі.

 Відповідальність перед родиною (10,0%). Ці рес-
понденти розуміють, що їхнє здоров’я напряму впливає 
на добробут і спокій близьких. Для медичних сестер 
можливим є використання сімейно орієнтованих під-
ходів, підкреслюючи роль здоров’я батьків у благопо-
луччі всієї родини.

Самореалізація у професії (12,0%). Дана група рес-
пондентів пов’язує високий професійний рівень із добрим 
здоров’ям. У цьому разі слід використовувати профілак-
тичні програми, що демонструють, як здорові звички під-
вищують продуктивність і кар’єрні можливості.

Народження здорового потомства (15,0%) – моти-
вує бажання мати та виховувати здорових дітей. Це від-
криває можливості для пренатальних і сімейних кон-
сультацій, де медсестри можуть поєднати інформацію 
про ЗСЖ із репродуктивним здоров’ям.

Бажання до освоєння знань і навичок щодо 
ЗСЖ – 16,0%, тобто ці респонденти готові зміню-
вати поведінку. Медичні сестри можуть стати для них 

провідниками знань через тренінги, майстер-класи 
й інтерактивні освітні заходи.

Матеріальне благополуччя (18,0%). Ця частина 
опитаних усвідомлює економічні переваги профілак-
тики: менше витрат на ліки та втрачені робочі дні. 
У комунікації з громадами доречно акцентувати саме 
на економічних вигодах здорового способу життя. 

Обговорення результатів дослідження

Отримані дані показують виразний «розрив моти-
вації»: попри те, що 55,0% респондентів називають 
здоровий спосіб життя (ЗСЖ) пріоритетом, лише тре-
тина переходить до дій, а 32,0% змінює поведінку лише 
після рекомендацій лікаря або ж після появи симптомів 
хвороби. 

Отримані дані узгоджуються з результатами поль-
ських дослідників М. Зник і Д. Калета (2023), де лише 
3,7% лікарів системно консультують щодо ЗСЖ, що 
підкреслює реактивний характер нинішньої практики. 

Водночас у 21,0–25,0% опитаних фіксуються 
внутрішні проактивні мотиви – бажання почуватися 
енергійно й добре виглядати. Саме ця група є більш 
готовою до медсестринських утручань стосовно ЗСЖ. 
Високий рівень медичної грамотності (72,0%) і готов-
ності слухати профілактичні поради (67,0%) створює 
сприятливий ґрунт для використання моделі «5-А» 
та цифрових нагадувань. Європейські інтегративні про-
грами вже демонструють приріст прихильності до ЗСЖ 
на 15,0–20,0% і зниження депресивних проявів (Агі-
лар-Латорре та ін., 2023; Бісак, Стафстрем, 2024). Таким 
чином, медичні сестри первинної ланки можуть стати 
ключовими провідниками змін, якщо змістять акцент 
із реактивних консультацій на проактивне, сімейно 
орієнтоване та цифрово підсилене супроводження для 
мешканців громади та проваджуватимуть інформа-
ційно-комунікаційні технології (ІКТ) з використанням 
мобільних додатків, SMS-нагадувань, електронних кар-
ток, телемедицини, чат-ботів тощо з метою підтримки 
здорового способу життя та профілактики захворювань. 

Перспективи подальших досліджень

Планується періодично, щороку, в динаміці 
проводити оцінку ефективності впровадження 
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«5-А»-консультування та ІКТ-підтримки у зазначених 
громадах. 

Висновки

Висновки та практичні рекомендації на основі 
медико-соціологічного дослідження у громадах Пол-
тавської та Житомирської областей:

Виявлено суттєвий розрив між ставленнями 
та поведінкою: хоча 55,0% респондентів визнають здо-
ровий спосіб життя (ЗС) пріоритетом здоров'я, 52,0% 
визнають недостатньою участь у формуванні ЗСЖ.

Хронічна втома (66,0%) та недотримання раціону 
і режиму харчування (38,0%) стали домінуючими пове-
дінковими бар'єрами, що свідчить про подвійний тягар 
психосоціальних та харчових проблем.

Мотивація, зумовлена ​​здоров'ям, залишається 
поширеною: третина учасників (32,0%) повідомила 
про зміну поведінки лише після появи симптомів хво-
роби або після консультації лікаря, що підкреслює 
реактивний характер доєднання до основ ЗСЖ.

Проактивні внутрішні рушійні сили: прагнення до 
підвищення життєвої сили та покращення зовнішнього 
вигляду відзначили 21,0–25,0% респондентів, що оціню-
ється як недостатньо використаний мотиваційний резерв.

Високий рівень самооцінки респондентами 
медичної грамотності (72,0%) та готовність отри-
мувати профілактичне консультування (67,0%) 

створюють сприятливий контекст для поведінкових 
змін і формування ЗСЖ у мешканців громади за уча-
сті медичних сестер закладів первинної медичної 
допомоги. 

Практично орієнтовані рекомендації для пер-
винної медичної допомоги

1. Упровадити модель короткого алгоритму кон-
сультування «5-А» (Запитати, Порадити, Оцінити, 
Допомогти, Організувати) під час проведення Днів 
профілактики Центром ПМД із метою формування 
готовності до зміни поведінки.

2. Створити громадські «Клуби здорового способу 
життя» для проведення групових занять і навчання 
з фізичної активності, збалансованого харчування, гігі-
єни сну та управління стресом.

3. Упровадити цифрову підтримку здоров’я: 
мобільні додатки, SMS-підказки та розмовні чат-боти 
для своєчасного надання підказок для щоденного під-
кріплення поведінки.

4. Змінити наративи консультування від реак-
тивних повідомлень, орієнтованих на захворю-
вання, на проактивне формулювання, орієнтоване на 
користь, з акцентом на економічній вигоді та покра-
щенні якості життя для окремих осіб та їхніх сімей.

5. Упровадити сімейно орієнтований підхід у кон-
сультаціях медсестер, особливо зосереджених на бать-
ках, щоб використовувати вплив між поколіннями на 
поведінку, пов’язану зі здоров’ям.
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Мета. Визначити внесок медичних сестер і братів первинної медичної допомоги (ПМД) у формування прихильності до 
здорового способу життя (ЗСЖ) та з’ясувати бар’єри і мотиватори здоров’язбережувальної поведінки в Лохвицькій (Полтав-
ська обл.) і Станишівській (Житомирська обл.) територіальних громадах.

Матеріали та методи. Проведено анкетне опитування 330 респондентів віком 18–69 років (середній вік – 42,4 ± 0,6 року; 
58% – жінки) з використанням стандартизованої анкети WHO STEPS. Статистична обробка здійснена у SPSS v29 із розрахун-
ком 95,0% довірчих інтервалів. Коефіцієнти варіації ключових показників не перевищували 12,0%, що свідчить про надійність 
інструментарію.

Результати. Відмінності за досліджуваними критеріями були незначними та не мали впливу на загальні висновки, тож 
результати узагальнено, що дало змогу провести об’єднану інтерпретацію матеріалів.

ЗСЖ визнано головним чинником здоров’я 55,2% опитаних (CI 49,7 – 60,6%), але лише 42,1% оцінили свій стан як 
«добрий». Бар’єри: утома (66,1%), низька фізична активність (36,1%), недотримання раціону і режиму харчування (37,9%); 
ожиріння утричі підвищує ризик хронічної патології (OR = 3,2; CI 1,7–5,9). Основні мотиватори: рекомендації лікаря або заго-
стрення симптомів хвороби (32,0%), бажання зберігати форму (25,0%), економія коштів (18,0%). Близько 85,0% респондентів 
готові до цифрової підтримки ЗСЖ.
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Висновки. Підвищення прихильності до ЗСЖ можливе через упровадження доказових програм поведінкової медицини, 
розширення ролі медичних сестер та цифрові технології у ПМД. 

Ключові слова: здоровий спосіб життя, первинна медична допомога, медичні сестри, профілактика, мотиваційні чин-
ники, громадське здоров’я.

Purpose: Despite the positive outcomes of the primary health care (PHC) reform in Ukraine and the growing implementation of a 
family-oriented model of service delivery, the level of adherence to healthy lifestyle (HLS) practices among adults remains insufficient. 
Only one-third of the population regularly follows key HLS principles. This study aimed to assess the contribution of primary care 
nurses to promoting adherence to HLS and to identify key barriers and motivators influencing health-related behaviors in two typical 
communities in central Ukraine: Lokhvytsia (Poltava region) and Stanyshivska (Zhytomyr region).

Materials and methods: A cross-sectional medical-sociological survey was conducted in March 2025 among 330 respondents 
aged 18 to 69 years (mean age: 42.4 ± 0.6 years; 58,0% women) using a standardized 36-item questionnaire based on the WHO STEPS 
instrument, adapted for the Ukrainian context. The sample included 180 participants from Lokhvytsia and 150 from Stanyshivska. Data 
were processed using SPSS v29, including descriptive statistics, 95,0% confidence intervals (CI), relative errors (δ), and correlation 
analysis. The differences in the studied criteria were insignificant and did not affect the overall conclusions, so the results were 
summarized, which allowed for a combined interpretation of the materials. Additionally, qualitative insights were obtained through two 
focus group discussions with practicing primary care nurses from both regions to contextualize survey findings and capture practical 
experiences.

Results: Over half of respondents (55.2%; 95,0%; CI: 49.7–60.6%) recognized adherence to HLS as the primary factor for 
improving health. However, only 42.1% (95,0%; CI: 36.9–47.5%) rated their own health status as «good», and 52.1% (95,0%;  
CI: 46.6–57.5%) admitted that they do not pay sufficient attention to their health. Chronic fatigue was reported by 66.1% of respondents 
and showed a significant correlation with low physical activity (r = 0.41; p < 0.01). Inadequate diet and insufficient physical activity 
were reported by 37.9% and 36.1% of participants, respectively. Respondents with obesity (BMI > 30 kg/m²) were three times more 
likely to suffer from chronic pain (OR = 3.2; 95,0%; CI: 1.7–5.9), which limited their ability to engage in preventive behaviors.

Motivational factors for adopting HLS included physician advice or symptom exacerbation (32,0%), maintaining physical fitness 
(25,0%), desire for a fulfilling life and sustained work capacity (21,0%), saving on treatment costs (18,0%), and gaining knowledge and 
skills for health preservation (17,0%). Key barriers included chronic fatigue, lack of time, limited access to sports infrastructure, and 
an overload of conflicting health information. These factors often undermined respondents’ confidence in making informed decisions. 
Focus group results confirmed that nurses play a pivotal role in individual counseling, early risk detection, and tailoring educational 
efforts to patients’ psychological readiness for change.

Conclusions: This study highlights the critical importance of integrating behavioral prevention strategies into routine PHC 
practices. Empowering nursing staff through continuous professional development and promoting intersectoral partnerships could 
significantly enhance the effectiveness of health promotion at the community level. Importantly, 85,0% of respondents expressed 
willingness to receive regular health tips and personalized content via mobile applications linked to their family clinics. These findings 
support the scaling-up of digital tools and nurse-led interventions to improve health behaviors. A follow-up study is planned for 2026 
to evaluate long-term changes in individual practices and community-level health outcomes.

Key words: healthy lifestyle, primary health care, nurses, prevention, motivational factors, performance evaluation, public 
health, information campaigns.
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Редакція журналу «Україна. Здоров’я нації» запрошує до активної співпраці!

Тематична спрямованість журналу: здоров’я населення та його перспективи; проблеми демографічного 
розвитку; організація медичної допомоги; боротьба із соціально небезпечними хворобами; правове забезпечення 
охорони здоров’я; права та захист пацієнта і лікаря; управління охороною здоров’я; розвиток національної сис-
теми охорони здоров’я; сільська медицина; розвиток приватного сектору; розвиток стандартизації медичної допо-
моги; економіка охорони здоров’я; соціальні проблеми охорони здоров’я; доказова медицина; медичні кадри; 
проблеми медичної освіти; формування здорового способу життя; проблеми екології та охорони здоров’я; між-
народний досвід розвитку охорони здоров’я; історія медицини; фармація: на шляху до міжнародних стандартів; 
наукова дискусія; ювілей науково-дослідної установи; офіційна інформація; корпоративна інформація.

До друку приймаються наукові статті українською та англійською мовами, які містять такі необхідні еле-
менти:

Шифр УДК.
Українською та англійською мовами:
Прізвища, ініціали авторів, місце роботи, місто, контактний e-mail.
Назва публікації.

Наукова стаття обов’язково має містити такі структурні елементи:
Вступ: постановка проблеми у загальному вигляді, аналіз останніх досліджень та публікацій, в яких запо-

чатковано розв'язання даної проблеми і на які спирається автор, визначення невирішених раніше частин загальної 
проблеми.

Мета дослідження: 2-3 речення, у яких сформульовано, яку проблему або гіпотезу вирішує автор і з якою 
метою.

Об’єкт, матеріали і методи дослідження: Включає в себе докладний виклад об’єкту, обсягів, терміну, мето-
дик дослідження. Даний розділ повинен містити максимальну інформацію - це необхідно для подальшого можли-
вого відтворення результатів іншими дослідниками, порівняння результатів аналогічних досліджень та можливого 
включення даних статті в мета-аналіз. Вказується дотримання етичних принципів при проведенні дослідження.

Обробка даних: вказується, якими методами обробки даних користувався автор. Вказати назву програми 
за допомогою якої проводилась статистична обробка даних.

Результати дослідження: їх слід представляти в логічній послідовності без літературних посилань. Дані 
наводяться чітко, у вигляді коротких описів з графіками, таблицями та рисунками (мають бути підписані та про-
нумеровані).

Обговорення результатів дослідження: слід виділити нові і важливі аспекти результатів проведеного 
дослідження, проаналізувати можливі механізми або тлумачення цих даних, по можливості зіставити їх з даними 
інших дослідників. Не слід повторювати відомості, що вже були вказані в розділі «Вступ». В обговорення можна 
включити обґрунтовані рекомендації для практики і можливе застосування отриманих результатів в системі охо-
рони здоров’я та у майбутніх дослідженнях.

Перспективи подальших досліджень: 2-3 речення, у яких вказується напрям подальших наукових пошуків, 
які планує провести автор за темою статті.

Висновки: підсумок виконаної роботи: що отримано, про що це може свідчити або що може означати, чому 
служить і які розкриває можливості. Відобразити перспективи використання результатів.
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Література. Список літератури оформляється без скорочень мовою оригіналу і з транслітерацією. Джерела 
цитування подаються в порядку згадування, транслітерацією, згідно з вимогами Ванкуверського стилю. Поси-
лання в тексті вказуються цифрами у квадратних дужках. Список для оригінальних статей має включати не 
менше 15 наукових джерел за останні 10 років, для оглядових статтей 35–50 посилань. Вимагається обов’язкове 
зазначення DOI для статей у журналах, на які посилається автор. DOI необхідно вказувати наприкінці бібліо-
графічного опису джерела. Не допускається використання інтернет (не наукових (публіцистичних)) посилань. 
Самоцитування – не більше 10% від загальної кількості джерел цитувань.

References. Для активного включення статей наукового фахового видання в обіг наукової інформації та корек-
тного індексування публікацій наукометричними системами необхідно після наведення списку використаних 
джерел у кожній публікації наводити блок References, який повторює список джерел із латинським алфавітом 
та наводить список кириличних джерел у транслітерованому вигляді. Цитування у блоці References повинні бути 
оформлені за Ванкуверським стилем.

Заборона використання наукових праць країни-окупанта
Забороняється цитування в тексті та внесення до бібліографічних списків тих джерел, які опубліковані 

російською мовою в будь-якій країні, а також джерел іншими мовами, якщо вони опубліковані на території росії 
та білорусі.

Анотація українською та англійською мовами (aнглійська анотація має бути написана професійною анг-
лійською мовою). Якщо стаття українською мовою, то основна анотація українською, а розширена – англійською 
мовою. Якщо стаття англійською мовою, то основна анотація англійською, а розширена українською мовою. 
Обсяг основної анотації 200–250 слів. Обсяг розширеної анотації 500–550 слів. Анотація повинна включати 
такі пункти: мета наукового дослідження, матеріали та методи дослідження, результати дослідження, висновки 
(основні результати дослідницької наукової роботи).

Ключові слова: 5–8 слів, які не повторюють назву статті.

Вказуються дані про конфлікт інтересів авторів.

На останній сторінці тексту повинні бути вказані дані про авторів: прізвище, ім'я та по батькові автора, нау-
ковий ступінь, наукове звання, місце роботи та посада, поштова адреса, електронна адреса, зазначається номера 
ORCID кожного автора та їх внесок до статті згідно нижче приведеному розподілу:

A - концепція роботи та дизайн.
В - збір та аналіз даних.
С - відповідальність за статистичний аналіз.
D - написання статті.
Е - критичний огляд.
F - остаточне затвердження статті.

Текст друкується в редакторі МIСRОSOFT WORD шрифтом Тimes New Roman 14 розміру через 1,5 інтер-
вали, без переносів. Відступ абзацу – 1,25 см. Поля: ліворуч – 3 см, вгорі, внизу – 2 см, праворуч – 1,5 см.

Статті, не оформлені належним чином, не приймаються до публікації. Редакція залишає за собою право 
проводити редакційну правку.
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