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Від ішемічної хвороби серця (ІХС), зокрема від 
гострого коронарного синдрому (ГКС), щоріч-

но помирають понад 7 400 000 осіб в усьому світі та 
кожен шостий чоловік і кожна сьома жінка в Євро-
пі [12]. У вітчизняних статистичних даних донедав-
на не було поділу ГКС на дві, абсолютно різні за 
принципами лікування, госпітальною смертністю 
та віддаленими результатами нозологічні одини-
ці — ГКС зі стійкою елевацією сегмента ST і ГКС 
без стійкої елевації сегмента ST. Тривалий час ці дві 
форми об’єднували в одну велику групу — гострий 
інфаркт міокарда (ГІМ), що було правильним 
з формального погляду, адже в разі госпіталізації 
переважній кількості хворих з ГКС встановлюють 
саме такий діагноз. Летальність пацієнтів з інфарк-
том міокарда без елевації сегмента ST (non-ST ele-
vation myocardial infarction, NSTEMI) приблизно 
в чотири рази нижча, ніж пацієнтів з інфарктом 
міокарда з елевацією сегмента ST (ST elevation 
myocardial infarction, STEMI): відповідно 2 — 3 % 
і 10 — 14 % [27]. Проте результати лікування «про-
стіших» пацієнтів із NSTEMI долучаються до 
результатів «складніших» пацієнтів зі STEMI, 
котрим не завжди призначали реперфузійну тера-

пію. У підсумку змішування результатів лікування 
двох різних категорій пацієнтів отримуємо серед-
ній результат (у практичній охороні здоров’я це 
б мало назву «середня температура по лікарні»). 
Справді, госпітальна летальність від ГІМ в Україні 
в середньому становить 13 — 14 %, тобто погано, але 
не катастрофа, оскільки відповідає дуже низькому, 
проте європейському рейтингу [21]. Якщо ж госпі-
тальну летальність визначити для кожної категорії 
пацієнтів окремо (NSTEMI і STEMI), то результа-
ти стануть реальнішими, і їх не можна порівняти із 
жодними європейськими показниками. На нашу 
думку, необхідно окремо оцінювати дані пацієнтів 
з ГІМ (NSTEMI і STEMI) на ранніх стадіях надан-
ня медичної допомоги, коли наші дії (застосування 
реперфузійної терапії або її відсутність, рання або 
пізня госпіталізація) можуть вплинути на результа-
ти лікування, що дасть змогу:

 · проаналізувати адекватність діагностики та 
госпіталізації пацієнтів з різними ГКС (адже 
співвідношення вже давно відоме) та визначити, 
чи існують проблеми діагностики STEMI і NSTE-
MI порівняно з європейським досвідом, і які саме;

 · оцінити кількість реперфузійних втручань 
у пацієнтів зі STEMI і визначити, скільки їх 
необхідно проводити, з огляду на розміри когорти 
пацієнтів, котрим вони показані;

 · визначити «реальну» летальність пацієнтів від 
«реального» ГІМ, яка спочатку істотно зросте, але 
з часом перетвориться на реальний індикатор 
виконаної роботи.
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Навіщо потрібен Реєстр пацієнтів 
з гострим інфарктом міокарда?

Часто впровадження сучасних технологій репер-
фузійної терапії (перкутанної або фармакологіч-
ної) відбувається стихійно й залежить від фінансо-
вих можливостей області, міста або клініки, в якій 
у лікарів є потреба в розвитку нової технології. Як 
правило, для цього необхідні: загальна платформа 
для спілкування та об’єднання однодумців, пошук 
індикаторів змін і ретельний систематичний аналіз 
результатів упровадження нових технологій/реко-
мендацій тощо. Саме таку функцію покликані 
виконувати реєстри. На першому етапі цей проект 
компенсує відсутність ефективної та реальної ста-
тистики, але з часом активність його організаторів 
перетворюється на масштабніший захід, який 
сприяє реформуванню цілих напрямків [1 — 4].

Правильно створена система Реєстру не лише 
забезпечує кількісні реальні результати (показує, 
якій кількості пацієнтів проведено лікування), а й 
визначає якість проведених діагностики та ліку-
вання пацієнтів. Реєстри ГІМ існують практично 
у всіх країнах Європейського Союзу і багато в чому 
визначають вектор розвитку сучасної кардіології, 
ефективність і, головне, дають змогу оцінити, 

наскільки швидко й повноцінно впроваджуються 
сучасні рекомендації з лікування пацієнтів з ГІМ 
[6 — 11, 13 — 26, 28 — 31].

Реєстрове спостереження за пацієнтами в невід-
кладній кардіології не може існувати ізольовано, як 
статистична програма. Це частина загальної системи 
галузі (у цьому випадку кардіології), де Реєстр вико-
нує інтегральну функцію, пов’язуючи між собою:

 · імплементацію сучасних рекомендацій, 
зокрема щодо організації системи реперфузійної 
терапії в пацієнтів з ГІМ, у клінічну практику, 
адже, спираючись на аналіз його даних, ми можемо 
визначити, наскільки повноцінно впроваджені 
й виконуються сучасні рекомендації (рис. 1);

Рис. 1. Значення Реєстру в клінічній практиці

Рис. 2. Скорочена схема УКПМД пацієнтам зі STEMI згідно з наказом МОЗ України від 04.07.2014 р. № 455
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 · систему освіти, підготовки та вдосконалення 
фахівців, яка, крім базових знань і навичок, 
передбачає впровадження сучасних рекомендацій 
з використання нових технологій (див. рис. 1);

 · клінічну практику, тобто реальне виконання 
сучасних рекомендацій з розвитку регіональних 
реперфузійних мереж. Ці дані можна отримати під 
час аналізу госпітальної летальності, часу доставки 
пацієнтів у разі настання STEMI тощо (див. рис. 1).

Натепер завершена робота над уніфікованими 
клінічними протоколами медичної допомоги 
(УКПМД) пацієнтам з ІХС. У робочих групах 
брали участь десятки експертів — кардіологів 
і сімейних лікарів. Детально розроблені й затвер-
джені документи: УКПМД пацієнтам зі STEMI — 
наказ МОЗ України від 04.07.2014 р. № 455 
(рис. 2), УКПМД пацієнтам з NSTEMI — наказ 
МОЗ України від 03.03.2016 р. № 164 (рис. 3), 
УКПМД пацієнтам зі стабільною стенокардією — 
наказ МОЗ України від 02.03.2016 р. № 152. Клі-
нічний протокол (або його аналог) — це важливий 
елемент клінічної практики, без якого неможли-

вий правильний розвиток жодної галузі медици-
ни. Ці правила періодично оновлюються і вдоско-
налюються на підставі нових досягнень медичної 
науки. Індикатором змін, пов’язаних з упрова-
дженням нових протоколів лікування пацієнтів, 
можуть бути результати аналізу таких реєстрів, як 
Реєстр пацієнтів із гострим інфарктом міокарда 
Київської області.

Особливості та структура Реєстру 
пацієнтів із гострим інфарктом міокарда 
Київської області

У Київській області проживає 1 700 000 насе-
лення. Оскільки особливістю області є відсутність 
в її складі власне обласного центру, більшість цього 
населення сільське. В області є п’ять спеціалізова-
них кардіологічних відділень — три в районних 
центрах і два в обласних установах. Ще в 14 райо-
нах є кардіологічні ліжка у складі терапевтичних 
відділень. Географічно область розтягнута з півно-
чі на південь більш ніж на 400 км і зі сходу на захід 

Рис. 3. Скорочена схема УКПМД пацієнтам із NSTEMI згідно з наказом МОЗ України від 03.03.2016 р. № 164

Анж! 
Увесь 
Соколов 
ч/б
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на 300 км. Катетеризаційна лабораторія зі стаціо-
нарною ангіографічною установкою з лікувальних 
закладів обласного підпорядкування є лише 
в обласній клінічній лікарні, що розташована 
в м. Києві. Враховуючи все це та орієнтуючись на 
досвід колег з Луганської області, з 2013 р. для 
надання допомоги хворим зі STEMI область поді-
лили на дві зони: ближня стокілометрова — зона 
проведення перкутанної реперфузійної терапії 
(первинне стентування, первинне перкутанне 
коронарне втручання — ПКВ), віддаленіші райо-
ни — зона фармакоінвазивної стратегії [5]. Вида-
ний наказ Департаменту охорони здоров’я Київ-
ської обласної державної адміністрації (ДОЗ 
КОДА) щодо розробки та впровадження локаль-

них протоколів надання допомоги хворим зі 
STEMI, розподілені тромболітичні препарати між 
лікувально-профілактичними закладами області, 
проведені семінари, конференції, виїзні школи 
з діагностики ГКС, застосування тромболітичної 
терапії (ТЛТ) тощо. Проте оцінити результати цієї 
діяльності й визначити оптимальну стратегію 
подальшої роботи було складно. Традиційно інфор-
мація щодо кількості випадків ГІМ та результатів 
їх лікування надходить із карт вибулих зі стаціона-
ру (форма № 066). Ця статистична інформація не 
містить усіх даних, необхідних для аналізу ситуації 
з лікуванням ГКС, насамперед щодо наявності еле-
вації сегмента ST, виду проведеного лікування та 
подальшого маршруту пацієнта. Крім того, ліку-

ЦРЛ _________________________________  
за період з _______________ до _______________ 2015 р. 

(надсилати на e-mail: reestr2015@ukr.net, факс (44) 483-11-67)

П
ас

по
рт

ні
 

да
ні

Історія хвороби № ______________________________________ 
ПІБ ______________________________________ 
Рік народження ______________________________________  
Стать  Ч                 Ж
Мешканець міста/села  Місто         Село
Місце роботи ______________________________________ 

Д
ог

ос
пі

т
ал

ьн
ий

 
ет

ап

Порядок госпіталізації  КШД         Поліклініка         Самозвернення         ПСМД 
Час від початку захворювання   < 2 год       < 6 год       < 12 год       < 24 год        > 24 год      
Дата і час госпіталізації ______________________________________

Діагноз при направленні ______________________________________

Го
сп

іт
ал

ьн
ий

  
ет

ап

Діагноз клінічний ______________________________________

Догоспітальна ТЛТ  так _______________________ (дата, час)  ні
Госпітальна ТЛТ  так _______________________ (дата, час)  ні
  стрептокіназа         альтеплаза
Реперфузія  так  ні
Первинне ПКВ, куди направлений ______________________________________
Ацетилсаліцилова кислота  так _______________________ (доза)  ні
Клопідогрель  так _______________________ (доза)  ні
Статини  так  ні
Бета-адреноблокатори  так  ні
Інгібітори АПФ  так  ні
Антикоагулянти  так _______________________ (препарат)  ні

В
ип

ис
ув

ан
ня

Діагноз остаточний ______________________________________ 

У випадку смерті — дата, час ______________________________________
Для померлих збіг клінічного і патологоанатомічного діагнозу  так  ні
Дата виписування (переведення) _____________________________________ 
КОКД  так  ні
НДІ ССХ ім. М. М. Амосова  так  ні
Інститут серця  так  ні
Реабілітаційне відділення  так  ні
Нагляд лікаря ПСМД  так  ні
Інше ______________________________________

Рис. 4. Форма, яку використовували на початковому етапі організації роботи Реєстру

SIS_1_2017.indd   11 16.03.2017   16:30:52



12

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2017

вання пацієнта відбувається послідовно в декіль-
кох клініках, що часто призводить до дублювання 
даних і зумовлює суттєву похибку в їх аналізі.

Для вирішення таких проблем медичний світ 
давно послуговується реєстрами, по суті, інформа-
ційною системою зі зворотним зв’язком, яка дає 
змогу отримувати всю необхідну поточну інформа-
цію. Якщо результати аналізу великих національ-
них або міжнародних реєстрів визначають і форму-
ють загальні рекомендації з лікування, то регіональ-
ні реєстри окреслюють локальні соціально-медичні 
особливості перебігу захворювання та організації 
надання допомоги і дають змогу максимально ефек-
тивно сформувати стратегію розвитку. Зрозуміло, 
що правильність дій і їх ефективність значною 
мірою залежать від достовірності й точності даних.

Власне з метою отримання такої оперативної 
інформації і був започаткований у Київській облас-
ті Реєстр хворих із гострим інфарктом міокарда 
(далі Реєстр).

Був підготовлений і виданий наказ ДОЗ КОДА 
щодо запровадження Реєстру в Київській області. 
Згідно з наказом у Реєстр мають бути внесені після 
виписування зі стаціонару (або смерті) всі пацієн-
ти із завершальним діагнозом «гострий інфаркт 
міокарда». Наказом передбачено отримання інфор-

мованої згоди пацієнта на внесення даних до Реє-
стру, яка, як правило, є частиною інформованої 
згоди на обробку персональних даних.

На першому етапі створення Реєстру ми розро-
били форму, що містила відповідну інформацію 
(перший варіант форми наведено на рис. 4).

Інформацію збирали лікарі центральних район-
них лікарень (ЦРЛ), відповідальні за ведення Реє-
стру, і надсилали електронною поштою в Київ-
ський обласний кардіологічний диспансер 
(КОКД), де її вносили в базу даних і в подальшо-
му аналізували.

Перші місяці ведення Реєстру відразу проде-
монстрували його інформативність і водночас 
потребу в оптимізації. Доводилося виконувати 
подвійну роботу із внесення даних пацієнта, дані, 
зокрема діагнози, не були стандартизовані, що 
значно ускладнювало статистичне опрацювання. 
Дані, які були передані, іноді губилися, що збіль-
шувало похибку й робило результати роботи недо-
стовірними. Враховуючи це, було прийнято рішен-
ня створити програмне забезпечення, яке 
б розв’язало ці проблеми. Плануючи написання 
програми Реєстру, ми змушені були враховувати 
відсутність доступу до інтернету на робочому 
місці лікаря ЦРЛ. На цьому етапі це робило 

Рис. 5. Основні етапи заповнення електронного файла лікарями ЦРЛ перед відправленням його на сервер для аналізу
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 неефективним створення клієнт-серверної про-
грами стандартного вигляду.

Тому програмне забезпечення розділили на три 
компоненти (три програми).

Перший компонент — це клієнтська програма, 
за допомогою якої лікар ЦРЛ вводить дані про 
пацієнта у стандартизованому вигляді. Головною 
метою було зменшити кількість даних, які необ-
хідно вносити вручну. З таких залишили прізви-

ще, ім’я, по-батькові пацієнта та номер історії 
хвороби. Решту даних вибирали із запропонова-
них переліків, що полегшує роботу лікаря і, відпо-
відно, збільшує його прихильність до надання 
даних. Стандартизація значно спрощує майбутній 
аналіз, крім того, чітко запропонований варіант 
рішення при тому чи тому діагнозі додатково 
впливає на вибір лікарем стратегії лікування, 
якщо не в цього, то в наступного пацієнта. По суті, 

Рис. 6. Приклади побудови таблиць для аналізу 
результатів Реєстру

Рис. 7. Абсолютна кількість пацієнтів, котрі надійшли 
з діагнозом ГІМ у стаціонари Київської області 
від 1 січня 2015 р. до 15 жовтня 2016 р.
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ця програма — дуже стислий варіант локального 
протоколу надання допомоги при ГКС. За даними 
чеських дослідників, ведення реєстрів навіть у клі-
ніках маленьких міст, що не мають можливості 
виконання ПКВ, сприяє збільшенню частоти при-
значення адекватної медикаментозної терапії і, 
отже, зменшує летальність [30]. Після введення 
даних пацієнта програма створює файл, який 
з будь-якого комп’ютера з доступом до інтернету 
надсилають у КОКД (рис. 5).

Другий компонент — це програма, яка автоматично 
вносить отримані дані з переданих файлів на сервер.

Третій компонент — програма для аналізу, яка 
отримує дані із сервера і дає можливість перегля-
дати та редагувати всі внесені дані, створювати 
запити різної складності, а також статистичні дані 
у вигляді таблиць (рис. 6).

На жовтень 2016 р. до Реєстру було внесені дані 
2743 пацієнтів, котрих лікували та виписали зі ста-
ціонару з діагнозом «гострий інфаркт міокарда» 
у період від 1 січня 2015 р. до 15 жовтня 2016 р. 
У цьому році кількість пацієнтів збільшилася 
порівняно з минулим — у 2015 р. до Реєстру вне-
сено 1370 пацієнтів, а за 10 місяців 2016 р. — 
1373 пацієнтів. Це, звісно, не пов’язано зі збільшен-
ням кількості інфарктів, можливо, дещо покращи-
лося виявлення, але, на нашу думку, таке зростання 
переважно зумовлене більшою повнотою інформа-
ції, яка потрапляє до Реєстру. Дані щодо розподілу 
кількості інфарктів в окремих районах Київської 
області наведено на рис. 7.

З огляду на дані табл. 1 — 3, серед усіх хворих, 
інформацію про яких внесено до Реєстру в поточ-
ному році, частка осіб працездатного віку стано-
вить 61 %, а осіб, що працювали офіційно, лише 
22 % (див. табл. 1). Понад третина пацієнтів (36 %) 
звернулися по допомогу після 24 год від початку 
больового синдрому. Лише 54 % пацієнтів з ГІМ 
потрапляють у ЦРЛ КШД, більше 25 % госпіталі-
зовані за самозверненням. У 38 % випадків в історії 
хвороби наявна ЕКГ з елевацією сегмента ST, спро-
ба реперфузії в середньому по області здійснена 
у 44 % таких пацієнтів. Удвічі зросла кількість 
пацієнтів, які отримали навантажувальну дозу аце-
тилсаліцилової кислоти (АСК), майже втричі — 
клопідогрелю (або тикагрелору) (див. табл. 2).

Серед пацієнтів зі STEMI та (у випадку пізнього 
звернення) з гострим інфарктом міокарда із зуб-
цем Q (Q-ГІМ) (1917 осіб) летальність становить 
15 %, у середньому 11 % від усіх ГІМ. Невисока 
летальність зумовлена, ймовірно, тим, що 32 % 
пацієнтів (переважно зі STEMI та Q-ГІМ) були 
направлені в КОКД та інші установи третього 
рівня надання допомоги, більшість — у першу добу 
(див. табл. 3).

Звичайно, цінність отриманої інформації дуже 
залежить від її достовірності. Куратори районів 
з-поміж кардіологів КОКД регулярно виїздять 

Т а б л и ц я  1
Характеристика пацієнтів з ГІМ та часу їх госпталізації 
в стаціонари Київської області від 1 січня 2015 р.  
до 15 жовтня 2016 р.
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Баришівський 53 34 43 23 34 19 40

Білоцерківський 70 36 69 21 41 30 53

Богуславський 63 37 67 21 33 48 56

Бориспільський 219 29 66 28 26 53 46

Бородянський 88 39 58 15 28 28 77

Броварський 325 46 65 24 42 28 44

Васильківський 161 37 63 16 47 30 64

Вишгородський 104 33 71 25 30 25 64

Володарський 43 42 67 14 16 56 60

Згурівський 22 55 41 18 45 27 55

Іванківський 39 36 69 41 46 41 59

Ірпінський 166 37 72 23 43 42 68

Києво-
Святошинський

156 39 61 26 36 21 58

м. Березань 24 50 50 21 42 25 42

м. Біла Церква 324 45 65 24 35 37 62

м. Ржищів 13 46 85 15 31 38 62

Макарівський 107 21 62 17 42 14 58

Миронівський 50 26 62 18 20 34 62

Обухівський 139 48 74 29 27 39 56

Переяслав-
Хмельницький

119 27 66 16 35 16 19

Рокитнянський 45 42 58 24 38 33 38

Сквирський 28 46 82 25 54 29 39

Таращанський 35 54 74 23 46 11 49

Тетіївський 40 58 73 20 23 45 45

Фастівський 123 27 59 20 28 32 61

Яготинський 72 39 64 24 39 17 51

Ставищенський 18 50 67 17 6 56 50

Кагарлицький 56 30 55 13 5 38 75

КОЛ № 2 41 63 73 10 80 20 2

Усього 2743 39 65 22 36 32 54
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Т а б л и ц я  2
Застосування реперфузійної та антитромботичної терапії в пацієнтів зі STEMI, госпіталізованих у стаціонари 
Київської області від 1 січня 2015 р. до 15 жовтня 2016 р.
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П
ер
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, %

Баришівський 53 25 4 1 0 38 100 53 49 47

Білоцерківський 70 46 5 0 6 34 0 4 1 99

Богуславський 63 57 10 0 1 28 0 52 63 90

Бориспільський 219 41 21 14 27 70 54 12 54 93

Бородянський 88 19 12 0 1 76 100 42 30 85

Броварський 325 33 31 1 23 51 67 23 28 95

Васильківський 161 15 3 10 2 63 33 30 25 88

Вишгородський 104 41 13 3 21 86 0 74 57 104

Володарський 43 37 5 1 0 38 0 74 30 98

Згурівський 22 41 1 0 0 11 0 100 55 59

Іванківський 39 33 0 0 1 8 0 0 0 82

Ірпінський 166 52 19 0 24 49 0 60 45 93

Києво-Святошинський 156 49 8 8 4 26 71 77 80 93

м. Березань 24 63 5 0 0 33 80 71 167 100

м. Біла Церква 324 34 24 33 5 56 0 48 25 99

м. Ржищів 13 38 1 1 1 60 29 108 46 92

Макарівський 107 46 10 0 0 20 100 93 93 95

Миронівський 50 26 5 0 0 38 0 62 40 96

Обухівський 139 40 13 3 11 48 100 49 9 97

Переяслав-Хмельницький 119 31 8 2 1 27 100 20 4 45

Рокитнянський 45 71 6 1 1 25 83 64 42 100

Сквирський 28 121 7 1 0 24 0 29 0 71

Таращанський 35 46 2 1 1 25 100 26 3 97

Тетіївський 40 20 2 0 2 50 0 45 15 100

Фастівський 123 31 4 12 3 50 100 80 80 98

Яготинський 72 28 8 0 1 45 0 46 31 99

Ставищенський 18 28 9 0 0 0 33 0 0 94

Кагарлицький 56 61 1 2 0 9 100 70 71 100

КОЛ № 2 41 0 0 0 0 0 0 12 32 100

Усього 2743
1042 

(38 %)
237 

(22,7 %)
94  

(9 %)
136 

(13 %)
44,7 61 46 40 92
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у ЦРЛ з метою аналізу історій хвороб пацієнтів 
з ГІМ. Щоквартально на обласних кардіологічних 
товариствах ми доповідаємо лікарям про результа-
ти Реєстру та спільно з ними аналізуємо проблеми 
й розбіжності в даних. Важко поки що оцінити, чи 
вплинуло це на летальність і, тим більше, на смерт-
ність від інфаркту міокарда в нашій області, але 
впевнено (спираючись на дані Реєстру!) можемо 
сказати, що це збільшило частоту застосування 
реперфузійної терапії в пацієнтів з ГКС з елева-
цією сегмента ST, зокрема за рахунок первинного 
ПКВ, частоту направлення на коронаровентрику-
лографію пацієнтів після проведення ТЛТ та при-
значення навантажувальних доз антитромбоци-
тарних препаратів і статинів.

Висновки

Організація Реєстру хворих із гострим інфарк-
том міокарда Київської області сприяє підвищенню 
рівня своєчасної та адекватної допомоги пацієнтам 
з гострими коронарними синдромами. Постійний 
реєстровий контроль за термінами госпіталізації, 
способом реперфузійної терапії, адекватної медика-
ментозної терапії пацієнтів після виписування зі 
стаціонару та можливість аналізу віддалених 
результатів спостереження дадуть змогу ефективно 
змінити систему лікування хворих із гострим 
інфарктом міокарда відповідно до сучасних клініч-
них протоколів (наказ МОЗ України від 
02.07.2014 р. № 455, Уніфікований клінічний про-
токол «Гострий коронарний синдром з елева цією 
сегмента ST», наказ МОЗ України від 03.03.2016 р. 
№ 164, Уніфікований клінічний протокол «Гострий 
коронарний синдром без елевації сегмента ST»).

Реєстр дав можливість уперше проаналізувати 
діагностику та ефективність лікування окремо 
пацієнтів зі STEMI і з NSTEMI, виявити основні 
проблеми в діагностиці, транспортуванні, визна-
чити основні шляхи розвитку Регіональної репер-
фузійної мережі в Київській області.

Уже на перших етапах аналізу виявлено невід-
повідності між «офіційними» статистичними 
даними про летальність пацієнтів з гострим 
інфарктом міокарда і даними Реєстру. Нижчі 
показники летальності за даними Реєстру більш 
реалістичні і практично унеможливлюють похиб-
ки, притаманні офіційним статистичним даним, 
які часто пов’язані з поєднанням інформації про 
летальність хворих з різною нозологією у клініках 
України. У розпорядженні організаторів Реєстру 
тепер є сучасні та точні індикатори розвитку 
ургентної кардіології в області.

Т а б л и ц я  3
Дані за результатами проведеного лікування пацієнтів, 
госпіталізованих з ГІМ у районах і містах Київської 
області

Район/місто
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Баришівський 53 64 6 49

Білоцерківський 70 80 9 73

Богуславський 63 51 13 71

Бориспільський 219 61 4 66

Бородянський 88 49 26 61

Броварський 325 75 2 71

Васильківський 161 80 14 71

Вишгородський 104 69 81 69

Володарський 43 72 21 74

Згурівський 22 59 32 77

Іванківський 39 74 10 79

Ірпінський 166 58 2 61

Києво-Святошинський 156 63 13 72

м. Березань 24 71 4 67

м. Біла Церква 324 86 8 72

м. Ржищів 13 54 0 54

Макарівський 107 71 33 67

Миронівський 50 48 6 64

Обухівський 139 92 4 48

Переяслав-Хмельницький 119 86 2 64

Рокитнянський 45 42 2 51

Сквирський 28 71 11 64

Таращанський 35 77 14 66

Тетіївський 40 68 8 85

Фастівський 123 63 2 63

Яготинський 72 51 13 82

Ставищенський 18 44 17 67

Кагарлицький 56 73 18 71

КОЛ № 2 41 39 0 100

Усього 2743 70 11 68
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