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ÇÀ 10 ÐÎÊ²Â (1995–2004 ÐÐ.)
Óêðà¿íñüêèé ³íñòèòóò ãðîìàäñüêîãî çäîðîâ’ÿ

Нинішня стр т ра причин смерті
населення У раїни поєдн є собі елементи
традиційної і с часної стр т р патоло ії, в я ій
висо ий рівень смертності від ендо енних
захворювань (хвороб системи ровообі і
ново творень) меж є з не менш знач щою
смертністю від е зо енних причин (нещасних
випад ів, отр єнь і травм, інфе ційних хвороб,
захворювань ор анів дихання та ор анів
травлення) [4]. В середньом до 85% сіх
смертних випад ів в У раїні припадає на три
основні ласи причин смерті: хвороби системи
ровообі , зовнішні причини смерті і
ново творення [1–3;5–7].

Мета дослідження – виявлення
ре іональних особливостей смертності
населення У раїни за основними причинами
смерті.

Головною причиною смерті населення
У раїни є хвороби системи ровообі . В 2004 р.
в У раїні через ці захворювання за ин ло 998,4
на 100 тис. населення. По ре іонах найвищий
по азни спостері ався в Північно-Східном –
1248,0, в Центральном – 1162,2, Південно-
Східном – 1023,3, Південном – 877,9 та
Західном – 846,1 на 100 тис. населення (рис. 1).

Рівні смертності від хвороб ор анів
ровообі в період зниження за альної
смертності в 1996–1998 рр. не змінювались з
та ою ж за ономірністю. В цілом по У раїні
зниження б ло лише в 1998 р. на 2,0%, та а ж

залежність спостері алась Центральном та
Західном ре іонах: зниження лише в 1998 р.
(відповідно на 2,4 і 2,7%). У Південно-Східном
та Північно-Східном ре іонах зниження рівня
смертності від хвороб ор анів ровообі
зафі совано в 1996 р. та в 1998 р. (відповідно
на 1,9 і 2,5%). І лише в Південном ре іоні воно
реєстр валося протя ом 1996–1998 рр. та
становило 3,91%. Зо рема, в цьом та ще в
Південно-Східном ре іоні зниження
смертності спостері алося в 2001 р.
(відповідно на 1,0 і 2,3%).

Вза алі рівень смертності населення від
хвороб ор анів ровообі за мин ле 10-річчя
збільшився всіх ре іонах, і це збільшення
с ладало 14,2% по У раїні, 25,7% – Західном
ре іоні і від 11,1 до 14,9% – в інших ре іонах.

В о ремих областях це збільшення б ло
більш значним: 47,9% – За арпатсь ій, 30,2%
– Волинсь ій, 42,5% – Рівненсь ій, 35,5% –
Хар івсь ій, 25,8% – Л ансь ій.
Смертність чолові ів від хвороб системи

ровообі менша, ніж жіно , 2004 р. на 7,9%.
Серед ре іонів найбільший її рівень
спостері ався в Північно-Східном (1149,0 проти
954,3 в цілом по У раїні), далі – в
Центральном (1057,3) та в Південно-Східном
(1012,3) ре іонах. У Південном та Західном
ре іонах цей оефіцієнт майже на 25% нижчий
– відповідно 902,8 та 797,2 на 100 тис.
населення (рис. 2).
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Рис. 2.Динамі а смертності чолові ів від хвороб системи ровообі по ре іонах У раїни за 1995–
2004 рр.

Динамі а смертності цієї ате орії
населення від цієї причини смерті та а, що в
жодном ре іоні не зареєстровано зниження
смертності за три ро и підряд – з 1996 по 1998
рр. По У раїні в цілом та в сіх ре іонах, рім
Південно о, зниження смертності зафі совано
лише в 1998 р.: в У раїні – на 3,5%, Західном
ре іоні – на 4,4%, решті ре іонів – від 3,4%
Північно-Східном до 3,9% – Південно-
Східном ре іонах

Починаючи з 1998 р. темпи збільшення
смертності чолові ів від хвороб системи
ровообі зросли на 24,4% по У раїні, на 29,9%
– Північно-Східном , 28,6% – Південном ,
близь о 25% – в інших ре іонах. В о ремих
областях темп зростання б в значно більший.
За 10 ро ів (1995–2004) Житомирсь ій області
він дося 42,9%, За арпатсь ій – 42,5%,
Рівненсь ій 39,7%, Кірово радсь ій – 35,6%,
Хар івсь ій – 32,1%, Херсонсь ій – 31,0% і
лише в м. Києві зафі совано зниження на 3,9%.

Смертність жіно від хвороб системи
ровообі в У раїні вища за чоловіч на 8,6%,
ця за ономірність відслід ов ється по всіх
ре іонах, за винят ом Південно о, де вона
менша на 3,2%. За мин ле десятиріччя
смертність жіно від цієї причини смерті
зниж валась чотири рази – в 1996 р., 1998 р.,
2001 р., 2004 р. – від менше одно о відсот а
до 2,1%. Одна ре іонах артина б ла більш
виразною – до 3,7% Південно-Східном в
2001 р., до 5,7% Південном в 1997 р. (рис. 3).
В областях артина більш різноманітна:
збільшення смертності за 10-річчя відб лося в
За арпатсь ій області – на 53,3%, Рівненсь ій
– на 45,0%, Волинсь ій – на 39,2%,
Хар івсь ій – на 38,1%, С мсь ій – на 27,4%.
Водночас дея их областях зафі совано
зниження цьо о оефіцієнта: Запорізь ій – на
16,3%, Ми олаївсь ій – на 10,8%,
Хмельниць ій – на 7,1%, Донець ій – на 3,6%,
Вінниць ій – на 2,0%.
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Смертність населення У раїни від
ново творень за мин ле 10-річчя оливалась
незначних межах і до 2004 р. знизилась на

2,4%. По ре іонах – від 1,2% Південном до
10,2% Північно-Східном , і лише в Західном
ре іоні рівень смертності збільшився на 5,2%
(рис. 4). Рівні смертності б ли найвищими в
Південно-Східном ре іоні (212,6 на 100 тис.
населення) та Південном (212,0) і
перевищ вали та і Північно-Східном на

6,2%, Центральном на 9,8%, Західном – на
30,5%. По областях оливання б ли значніші
збільшення дося ло 22,3% м. Севастополі,
20,8% – За арпатсь ій області, 13,6% –
Чернівець ій, 8,4% – Львівсь ій, 6,0% –
м. Києві. Зменшення рівня смертності
зафі совано в Ми олаївсь ій (на 16,9%),
Черні івсь ій (на 15,6%), Чер ась ій (на 13,4%),
Хар івсь ій (на 9,2%), Полтавсь ій (на 8,2%)
областях.
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Рис. 4. Динамі а смертності населення від ново творень по ре іонах У раїни за 1995–2004 рр.

Смертність чолові ів від ново творень
майже в 1,5 раз перевищ є смертність жіно :
дося ла в 2004 р. рівня 236,1 на 100 тис.
відповідно о населення і б ла найвищою в

Південно-Східном (259,4), Північно-Східном
(251,2) та в Південном (250,1) ре іонах. У
Центральном (246,6) та Західном (200,3)
ре іонах цей рівень трохи нижчий (рис. 5).
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Рис. 5. Динамі а смертності чолові ів від ново твореньпо ре іонах У раїни за 1995–2004 рр.

У динаміці за 10 ро ів оливання цьо о
оефіцієнта по У раїні б ли незначними від –
2,1% до +1,5%. Середньорічні темпи змін
оефіцієнта смертності в ре іонах оливались
від –0,2% до –1,1% і лише в Західном ре іоні
темп змін б в позитивним (+0,4%).

Більш різноманітна артина спостері ається
по о ремих областях. За 10-річчя (1995–2004)
в 16 областях зареєстровано зниження цьо о
по азни а, найбільш с ттєво в Ми олаївсь ій
(на 19,4%), Чер ась ій (на 15,3%), Черні івсь ій
(на 13,9%), Хар івсь ій (на 9,0%) та С мсь ій
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(на 9,0%). В 11 областях спостері алося
зростання цьо о по азни а, найбільше – в
За арпатсь ій (на 19,0%), Чернівець ій (на
9,3%), Львівсь ій (на 6,7%), а в містах Києві та
Севастополі (на 5,5 і 24,5% відповідно).

Смертність жіно від ново творень в У раїні
на 33,1% нижча, ніж чолові ів. За 10-річчя
вона знизилась на 1,4% і по ре іонах б ла

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО
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Рис. 6.Динамі а смертності жіно від ново творень по ре іонах У раїни за 1995–2004 рр.

Найбільш значне зниження смертності від
ново творень серед жіно спостері алося в
Північно-Східном ре іоні – на 10,7%. В
Західном ре іоні зафі совано йо о
збільшення на 7,5%.

По областях У раїни збільшення на 23,8%
спостері алось За арпатсь ій, на 19,6% –
Чернівець ій області та на 20,2% м.
Севастополь. Навпа и, зниження смертності
відб лося в Ми олаївсь ій (на 12,7%),
Черні івсь ій (на 18,5%) та Полтавсь ій (на
10,5%) областях.

Найбільш позитивною б ла динамі а
смертності від хвороб ор анів дихання: за 10

найвищою в Південном , становила 179,1 на
100 тис. населення, що на 13,4% вище, ніж в
цілом по У раїні, та на 38,2%, ніж Західном
ре іоні (рис. 6). У Південном ре іоні зниження
рівня смертності на 7,1% відб лося в 1996 р.,
на 1,6% – в 2000 р. та на 0,9% – в 2001 р. В
інші ро и аналізовано о період відб валося
підвищення цьо о оефіцієнта.

ро ів зниження на 33% в цілом по У раїні та
від 19% в Північно-Східном до 37,6% в
Західном ре іонах (рис. 7). У період 1996–1998
рр. зниження смертності зареєстровано в
Південно-Східном (на 23,6%) та Південном (на
26,9%) ре іонах; 2001–2004 рр. – Південно-
Східном (на 27,6%), Північно-Східном (на
22,6%) та Центральном (на 16,6%) ре іонах. Це
зниження б ло значнішим та их областях, я
Херсонсь а (на 68,1%), Чернівець а (на 65,4%),
За арпатсь а (на 61,5%), Кірово радсь а (на
56,9%), Вінниць а (на 54,6%). Одна
Волинсь ій області спостері алося збільшення
цьо о по азни а на 12,3%.
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Рис. 7. Динамі а смертності населення від хвороб ор анів дихання по ре іонах У раїни за 1995–
2004 рр.

Смертність чолові ів від хвороб ор анів
дихання перевищ вала жіноч в 3,1 раз і
становила в 2004 р. 94,4 на 100 тис. населення.
Найвищою вона б ла в Північно-Східном ре іоні
–131,9, найнижчою–вПівденном –66,7 (рис. 8).

За аналізоване 10-річчя вона знизилась на 22,4%
в цілом по У раїні та від 31,6% Південном
ре іоні до 6,3% Північно-Східном .

У Південно-Східном та Південном
ре іонах зниження реєстр валося в 1996–
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Рис. 9. Динамі а смертності жіно від хвороб ор анів дихання по ре іонах У раїни за 1995–2004 рр.

Смертність населення У раїни від нещасних
випад ів, травм та отр єнь має тенденцію до
зниження (за 10 ро ів) на 6,4%. Одна за цей
період б ло де іль а підйомів та спадів:
1996–998 рр. та 2003–2004 рр. б в спад, а в
1999–2002 рр. б в підйом (рис. 10). Серед
ре іонів найвищий рівень спостері ався в
Північно-Східном (186,7) та Південно-Східном
(178,0) ре іонах, а найвищий темп прирост –
в Центральном (на 7,1%), Західном (на 6,4%)
та Північно-Східном (на 6,3%) ре іонах.
Зниження рівня смертності зареєстровано в
сіх ре іонах в 1997–1998 рр., а в чотирьох, рім
Південно-Східно о, і в 1996 р., темпи зниження
б ли найбільшими в Південном ре іоні (22,2%)
і термін зниження протя н вся до 1999 р.,
одна підйом б в найбільш значним на 19,1%
з 2000 р. до 2002 р.

1998 рр. відповідно на 20,1 і 29,1%, а в 2001–
2004 рр. відповідно на 22,5 та 13,3%.

В областях найбільш значно о зниження
дося н то в Херсонсь ій (на 64,0%),
Чернівець ій (на 59,9%), За арпатсь ій (на
57,2%), Вінниць ій (на 47,6%) та
Кірово радсь ій (на 43,3%) областях.

Смертність жіно від хвороб ор анів дихання
в У раїні знизилась за 10-річчя на 46,3%, а в
Центральном ре іоні – на 51,6%, Південно-
Східном – на 50,3% (рис. 9). Водночас

Центральном та Західном ре іонах зниження
рівня смертності зафі совано ожно о ро і
становило відповідно 51,6 та 47,9%. В інших
ре іонах підйом рівня смертності спостері ався
в 1999 та 2000 рр. В областях темп зниження
рівня смертності дося ав 77,5%
Кірово радсь ій, 77,1% – Херсонсь ій, 74,0%
– Чернівець ій 70,2% – Житомирсь ій, 68,1%
– За арпатсь ій області і оливався від 9,5
Херсонсь ій до 91,3 на 100 тис. населення
Волинсь ій області.

По адміністративних територіях зниження
рівня смертності за 10-річчя найбільш значне
м. Києві – на 37,7%, м. Севастополі – на

29,4%, в АРК – на 20,3%, Хар івсь ій – на
16,9%, Дніпропетровсь ій – на 14,8% та
Донець ій – на 14,7% областях. Водночас
збільшився рівень смертності в Житомирсь ій
(26,6%), Волинсь ій (18,6%), Івано-
Фран івсь ій (16,9%), Львівсь ій (16,6%)
областях.

Смертність чолові ів від нещасних випад ів,
травм та отр єнь в У раїні в 4,3 раз вища за
жіноч і становила в 2004 р. 256,2 на 100 тис.
населення. Найвищий рівень смертності
зафі совано в Північно-Східном (326,9) та в
Південно-Східном (302,6) ре іоні, що на 27,6 і
18,1% вище за середній по У раїні і майже
вдвічі за рівень Західно о ре іон (рис. 11).
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У раїни за 1995–2004 рр.

В о ремих адміністративних територіях
У раїни смертність чолові ів від травматизм
значно зменшилась містах Києві (на 37,4%)
і Севастополі (на 29,3%), АРК (на 19,1%),
Хар івсь ій (на 15,7%), Дніпропетровсь ій (на
15,6%) та Донець ій (14,3%) областях. У
дея их областях переважно Північно-Східно о
та Західно о ре іон відб лося доволі значне
збільшення цьо о по азни а: Львівсь ій –
на 21,8%, Волинсь ій – на 21,7%,
Житомирсь ій – на 17,7%, Івано-Фран івсь ій
– на 17,2%, Чер ась ій – на 15,4%.

Рівень смертності жіно від травматизм
значно нижчий, ніж чолові ів, одна тенденції
схожі. Найвищі рівні спостері аються в
Південно-Східном (72,5 на 100 тис.
населення) та Південном (72,8) ре іонах, що
на 22,4% та 23,1% більше, ніж в цілом по

У раїні, та в 2,3 раз більше, ніж Західном
ре іоні (рис. 12).

У динаміці за 1995–2004 рр. рівень
смертності жіно знизився на 5,6% в цілом
по У раїні, а в Південном ре іоні – на 7,0%,
Західном – на 4,7%, Південно-Східном – на
3,2%. У Північно-Східном та Західном
ре іонах цей по азни збільшився відповідно
на 7,6 і 2,8%.

Серед цьо о онтин ент зниження рівня
смертності в др ій половині 1990-х ро ів б ло
зс н то на один рі і відб лося з 1997 по 1999
рі – в цілом по У раїні на 6,5%, Південном
ре іоні – на 20,9%, Південно-Східном – на
13,0%. У Центральном ре іоні зниження рівня
смертності серед жіно та ож відб валося
протя ом трьох ро ів, але в 1996–1998 рр. –
на 10,0%, Північно-Східном та Західном –

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО

Коливання цьо о оефіцієнта за 10-річчя
проявилися зниженні смертності в 1996–
1998 рр. в сіх ре іонах – найбільше в
Південном (21,8%) та Південно-Східном
(14,2%) – підйомі в 1999–2002 рр. та

повторном , але вже значно меншом
зниженні в 2003–2004 рр. – на 5,0%. В цілом
збільшення відб лося в Північно-Східном
(5,7%), Центральном (8,2%) та Західном
(9,3%) ре іонах.
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протя ом двох ро ів 1998–1999 рр. та 1997–
1998 рр. відповідно на 8,4 і 5,9%. Напри інці
10-річчя знов зафі совано зниження рівня
смертності в 2003–2004 рр. на 4,0% по У раїні,
а та ож на 4,5% – Південно-Східном і на
2,7% – Південном ре іонах.

В о ремих адміністративних територіях
динамі а за 10-річчя спостері алась я
позитивна, та і не ативна. Знизився рівень
смертності на 36,7% в м. Києві, на 34,5% –
Тернопільсь ій області, на 24,2% – м.
Севастополі, на 20,6% – в АРК, на 20,0% –
Хар івсь ій області. Навпа и, відб лося
збільшення цьо о по азни а на 25,6%
Кірово радсь ій, на 17,8%– Івано-Фран івсь ій,
на 16,8% – Житомирсь ій, на 11,1% –
Л ансь ій, на 10,1% – Полтавсь ій областях.

Виснов и
1. Смертність від хвороб системи

ровообі збільшилась цілом по У раїні на
14,2%, особливо в Західном ре іоні (на
25,7%) і в йо о областях – За арпатсь ій (на
47,9%), Рівненсь ій (на 42,5%), рім то о, в
Хар івсь ій області (35,5%) Південно-Східно о
ре іон . Та а ж тенденція спостері алась серед
чолові ів, темпи прирост смертності я их
найбільші в Житомирсь ій, За арпатсь ій,
Рівненсь ій та Хар івсь ій областях.

2. Смертність від ново творень знизилась
в цілом по У раїні на 2,4%, том числі і в
ре іонах, за винят ом Західно о, де відб лося
збільшення її на 5,2%, а та ож м. Севастополі
– на 22,3% і в За арпатсь ій області – на
20,8%. Смертність чолові ів перевищ вала
жіноч в 1,5 раз і оливалась по областях
незначно. Смертність жіно За арпатсь ій та
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Чернівець ій областях зросла відповідно на
23,8 і 19,6%, а в м. Севастополі – на 20,2%.

3. Смертність від хвороб ор анів дихання
знизилась за 10-річчя в цілом по У раїні на
33,0 і від 19,0% Північно-Східном до 37,6%
Західном ре іонах. Смертність чолові ів
перевищ вала жіноч в 3,1 раз і найвищий її
рівень зафі совано в Північно-Східном ре іоні,
а найбільше знизилась Південно-Східном , а
по областях – Херсонсь ій (на 64,0%),
Чернівець ій (на 60%), За арпатсь ій (на
57,2%). Смертність жіно в областях знизилась
більше: на 77,5% – Кірово радсь ій, 77,1% –
Херсонсь ій, 74,0% – Чернівець ій, 70,2% –
Житомирсь ій області.

4. Смертність від нещасних випад ів, травм
та отр єнь в У раїні знизилась на 6,4%, це
відб лось переважно в Південно-Східном та
Південном ре іонах, в інших зареєстровано
зростання на 6,0–7,0%. По адміністративних
територіях зниження рівня смертності б ло
значним м. Києві – на 37,7%, м. Севастополі
– на 29,4%, в АР Крим – на 20,3%, а в
Житомирсь ій, Волинсь ій, Івано-Фран івсь ій
областях цей рівень зріс на 26,6–16,9%.
Смертність чолові ів 4,3 раз вища за жіноч ,
а в Північно-Східном ре іоні – в 4,7 раз , має
тенденцію до зниження, в цілом по У раїні на
6,1%. По о ремих адміністративних територіях
зменшення б ло значним: м. Києві – на 37,4%,
м. Севастополі – на 29,3%, АРК – на 19,1%,
Хар івсь ій, Дніпропетровсь ій та Донець ій
областях від 15,7 до 14,3%. У тих самих ре іонах
знизилась смертність жіно на 36,7% м. Києві,
на 34,5% – Тернопільсь ій області, – на 24,2%
м. Севастополі, на 20,6% – в АР Крим.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕОСОБЕННОСТИСМЕРТНОСТИНАСЕЛЕНИЯ УКРАИНЫ
ПО ОСНОВНЫМ ПРИЧИНАМ СМЕРТИ В ДИНАМИКЕ ЗА 10 ЛЕТ (1995–2004 ГГ.)
Л.А. Чепелевс ая, А.И.Баторшина,О.В.Любинец (Киев)

Из чены ре иональные особенности смертности населения У раины по пол , а та же от болезней
системы ровообращения, новообразований, болезней ор анов дыхания, травматизма в динами е за 10
лет (1995–2004 .). Выделены наиболее проблемные ре ионы по высо им оэффициентам смертности.

REGIONAL FEATURES OF MORTALITY OF UKRAINIAN POPULATION ON PRINCIPAL CAUSES OF
DEATH IN DYNAMICS FOR 10 YEARS (1995–2004)
L.A. Chepelevskaya, A.I. Batorshina, O.V. Lubynets (Kiev)

Regional features of mortality of the population of Ukraine on a sex, and also from diseases of blood circulation
system, neoplasm, illnesses of bodies of breath, a traumatism, in dynamics for 10 years (1995–2004) are investigated.
Themost problem regions on highmortality rate coefficients are allocated.
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Одним з найа т альніших напрямів
на ових досліджень з питань соціальної
медицини та охорони здоров’я є вивчення
стан здоров’я та мов йо о форм вання в
о ремих статево-ві ових, територіальних,
професійних і соціальних р пах населення.
Кінцеві по азни и здоров’я (рівень
захворюваності, смертності, інвалідизації
населення) входять до числа об’є тивно
необхідних е ономічних елементів, що
забезпеч ють життєдіяльність с часно о
цивілізовано о с спільства.

Інвалідність є медичною, соціальною,
е ономічною, демо рафічною і правовою
проблемою; вона є інди атором не тіль и
стан здоров’я нації та рівня соціально-
е ономічно о розвит раїни, але й
соціальної політи и держави та ряд :
прийняття до ментів про піль и інвалідам
стим лює її зростання. У зв’яз з цим динамі а
інвалідності об мовлена ба атьма чинни ами.

До них належать: стан нав олишньо о
середовища (е оло ія); рівень е ономічно о
і соціально о розвит ре іон ; демо рафічна
сит ація, хара тер професійної праці, а та ож
по азни и захворюваності; діяльність ор анів
охорони здоров’я: дост пність, обся , я ість
медичної допомо и [1].

За 2001–2005 рр. стр т рі первинної
інвалідності доросло о населення У раїни
абсолютна іль ість та питома ва а
інвалідності війсь овосл жбовців (ВС)
зниж ється і становить 4,2–2,6% [5–7]. Але дані
про їх соціальний розподіл та нозоло ічн
стр т р первинної інвалідності ВС відс тні.

В дост пній літерат рі ми не з стріли
п блі ацій щодо первинної інвалідності ВС
Сл жби безпе и У раїни (СБУ), а з стрічаються
лише поодино і роботи, в я их висвітлюється
стан здоров’я війсь овосл жбовців [3;4].

Метою роботи б в системний аналіз
первинної інвалідності ВС СБУ: розподіл її за
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ласами хвороб та соціальними причинами, а
та ож за фа торами, що сприяли інвалідизації
онтин ент відповідно до Х Міжнародної
ласифі ації хвороб (2001) та Інстр ції про
встановлення р п інвалідності (2004) щодо
оцін и обмежень життєдіяльності.

Матеріали та методи. Протя ом 2003–2005
рр. на базі У раїнсь о о державно о на ово-
дослідно о інстит т меди о-соціальних
проблем інвалідності (У рДержНДІМСПІ)
проводилося дослідження з вивчення
первинної інвалідності населення
працездатном віці та ВС СБУ при їх звільненні.

Матеріалами статті б в аналіз 407 випад ів
визначення первинної інвалідності ВС СБУ в
обласних МСЕК У раїни 2004–2005 рр. за
даними меди о-е спертних справ та
спеціально зібраної інформації з 22 обласних
центрів меди о-соціальної е спертизи, що
с ладає енеральн с пність. Матеріалами
дослідження сл вали та ож нормативні
до менти з питань інвалідності, статистична
звітність меди о-соціальних е спертних
омісій, 264 спеціально с ладені арти
вивчення причин первинної інвалідності з
е спертною оцін ою видів та ст пеня
обмеження життєдіяльності з с часних позицій
та їх бальної оцін и. Дослідження проводилось
з ви ористанням соціально- і ієнічних
методів: моно рафічно о, до ментально о
облі , метод е спертних оціно , математичної
статисти и.

Рез льтати дослідження та їх об ово-
рення. Серед 407 випад ів первинної
інвалідності ВС СБУ, я і працюють в особливих
мовах, б в виявлений та ий їх розподіл за
ласами хвороб, що інвалідиз ють хворо о, за
МКХ-10:

І – хвороби системи ровообі –
57,49+2,45% (J00-J99)

ІІ – ново творення – 9,83+1,48% (С00-D48)
ІІІ – травми, отр єння – 6,80+1,25% (S00-

Т98)
IV – хвороби ор анів травлення –

6,63+1,23% (К00-К93)
V – хвороби іст ово-м’язової системи –

5,41+1,12% (М00-М99)
VІ – хвороби нервової системи – 5,16+1,1%

(G00-G99)
Далі слід ють хвороби ендо ринної,

сечостатевої системи та психічні розлади (Е00-
Е90, 1,97+0,69%;N00-N99, 1,72+0,64%; F00-F99,
1,47+0,60%); менш ніж 1% становлять хвороби
о а та придат ів, інфе ційні та паразитарні
хвороби, хвороби ор анів дихання.

Серед захворювань серцево-с динної
системи перше ран ове місце посіли
іпертонічна хвороба та симптоматична

артеріальна іпертензія (J10-J13 за МКХ-10),
що с ладають 46,15+3,26%, др е – ішемічна
хвороба серця (J20-J25) – 34,62+3,11%, третє
– церебровас лярні захворювання (J60-J69)
– 17,09+2,46%, що с ттєво відрізняється від
стр т ри інвалідності внаслідо захворювань
серцево-с динної системи населення
працездатно о ві . Та , ВС СБУ виходять на
інвалідність випад ах не с ладненої
іпертонічної хвороби внаслідо певних
обмежень життєдіяльності стосовно здатності
до тр дової діяльності, тоді я особи
працездатно о ві найчастіше стають
інвалідами при розвит с ладнень з бо
ор анів-мішеней.

У наданій с пності вперше визнаних
інвалідами переважали особи чоловічої статі
– чолові ів б ло 90,66+1,44%, жіно –
9,34+1,44%.

За важ істю інвалідності первинні інваліди
64,6+2,37% б ли віднесені до ІІІ р пи,

30,22+2,28% – до ІІ та 5,16+1,10% – до І р пи.
Порівняно з розподілом первинної
інвалідності осіб працездатно о ві за
р пами (відповідно ІІІ р па – 54,5%, ІІ – 38,9%,
І – 6,6%) ВС СБУ значно переважає в її
стр т рі питома ва а ІІІ за рах но ІІ р пи при
майже повній відповідності питомої ва и І
р пи. Водночас аналіз розподіл по р пах в
о ремих ласах хвороб свідчить про більш
тяж первинн інвалідність внаслідо
ново творень (І р па становила 37,5+7,65%,
ІІ – 55,0+7,87%). Третя р па визначена
перше лише 7,5+4,16% інвалідів при
он опатоло ії проти 64,6+2,37% в сьом
онтин енті працездатно о ві . Звертає на
себе ва та ож значна питома ва а
інвалідності ІІ р пи при інфе ційних та
паразитарних хворобах. Та ий стан
об мовлений медичними фа торами та
значною важ істю патоло ії при даних
хворобах і може свідчити про дещо запізню
їх діа ности , незважаючи на проведення
щорічної диспансеризації онтин ент з
обов’яз овим рент енобстеженням.

З іншо о бо , визначення перше
переважно ІІІ р пи свідчить про наявність
професійних протипо азань інвалідів з
числа ВС СБУ при інвалідності внаслідо
захворювань ор анів дихання, хвороб
ендо ринної, іст ово-м’язової, сечостатевої,
нервової системи; о а та придат ів, ор анів
травлення.

При форм люванні причини інвалідності
ВС СБУ, о рім нозоло ічної форми та лас
захворювання, важлив роль віді рає
соціальна причина, я а визначається меди о-
соціальними е спертними омісіями водночас
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з р пою інвалідності. Введення термін
«соціальна» під реслює соціальн знач щість
причини інвалідності: розмір пенсії та види
піль визначаються залежно від причини
інвалідності, а дея і вчені виділяють вза алі
«цивільні» та «війсь ові» її причини [8].

Встановлення причинно о зв’яз
захворювань (поранень) ВС СБУ
визначають війсь ово-лі арсь і омісії (ВЛК)
Війсь ово-медично о правління (ВМУ) СБУ
різних рівнів відповідно до положень на аз
Голови СБУ від 03.02.2003 р. № 40 „Про
затвердження Положення про війсь ово-
лі арсь е спертиз та медичний о ляд в
ор анах та війсь ах СБУ”. Я що особа, я а
звільнена з ор анів СБУ за станом здоров’я,
має висново ВЛК, затверджений
Центральною ВЛК (ЦВЛК) про причинний
зв’язо захворювання (поранення, травми,
онт зії, аліцтва), то при встановленні
первинної інвалідності питання про її причин
МСЕК визначає відповідно до форм лювання
ВЛК. Змінювати форм лювання цих виснов ів
МСЕК не правомірна.

При визначенні первинної інвалідності ВС
СБУ МСЕК необхідно обов’яз ово врахов вати
форм лювання постанови про причинний
зв’язо захворювання (поранення, травми,
онт зії, аліцтва) свідоцтві про хвороб ,
затвердженом ЦВЛК та виходити з позицій
одержання соціальних виплат та піль при
визнанні особи інвалідом. Більш с ттєве
значення мають причини, при я их поранення
(захворювання, травма, онт зія, аліцтво)
отримані при ви онанні обов’яз ів війсь ової
сл жби або отримані під час проходження
війсь ової сл жби.

Та , при аналізі випад ів первинної
інвалідності ВС СБУ нами б ли онстатовані
та і її причини:

- інвалідність настала від захворювань,
отриманих період проходження війсь ової
сл жби – 65,79+5,7%;

- інвалідність настала від захворювань,
травм, отриманих при ви онанні обов’яз ів
війсь ової сл жби – 18,80+2,55%;

- інвалідність настала від захворювань,
отриманих при ви онанні обов’яз ів війсь ової
сл жби з лі відації наслід ів аварії на
Чорнобильсь ій АЕС – 11,97+2,1%. У
поодино их випад ах визначалися інші
причини.

Хара териз ючи мови праці я с пність
чинни ів виробничо о середовища та
тр дово о процес , що чинять вплив на
здоров’я та працездатність людини,
основними ш ідливими виробничими
фа торами ВС СБУ слід визначити

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО

інтеле т альні, сенсорно-психоло ічні,
емоційні та фізичні навантаження, особливості
ор анізації режим та мов праці, що може
привести до пор шення і зрив адаптаційних
механізмів.

При визначенні вплив чинни ів
виробничої діяльності на первинн інвалідність
ВС СБУ встановлено, що мови їх сл жбової
діяльності хара териз ються значною
тривалістю робочо о дня, наявністю стресових
сит ацій, об мовлених необхідністю
розв’язання більшості відповідальних задач
при дефіциті час , ризи ом для життя та
здоров’я при ви онанні оперативної роботи;
працею нічний час, поза приміщенням із
значними оливаннями температ ри та
впливом різноманітних метеороло ічних та
ліматичних фа торів; значною напр женістю
роботи протя ом сьо о робочо о дня.

Первинна інвалідність ВС СБУ
встановлюється найчастіше ві овій р пі 50–
59 ро ів – 58,0% та 40–49 ро ів – 30,0%; віці
30–39 ро ів вона становить лише 7,1% та 20–
29 ро ів – 1,2%.

Для порівняння з ві овим с ладом вперше
визнаних інвалідами по всьом населенню
ві ова р па від 40 до 55 ро ів жін и та до 60
ро ів чолові и (працездатне населення)
становили 56,3% проти 87,9% ВС; до 39 ро ів
– відповідно 23,3 проти 8,4% та р па жіно
старших за 55 ро ів і чолові ів старших за 60
ро ів – 20,4% проти 3,7% ВС. Та им чином,
серед ВС молоді особи до 39-річно о ві
стають інвалідами досить рід о та це
пояснюється проведенням ретельно о відбор
за станом здоров’я цьо о онтин ент ; після
40 ро ів іль ість первинних інвалідів
збільш ється, дося ає ма сим м віці 50–54
ро и, значно перевищ ючи ці по азни и
порівняно з по азни ами сьо о населення.

Відповідно настання первинної інвалідності
хара терно для війсь овосл жбовців зі
стажем роботи більше 20 ро ів.

При проведенні аналіз тривалості
захворювання перед визначенням
інвалідності з’ясовано, що вона становила
період до 1 ро 10,04+1,90%; від 1 до 2 ро ів
– 6,83+1,60%; від 3 до 4 ро ів –
16,87+2,37%; від 5 до 9 ро ів – 28,11+2,85%;
від 10 до 14 ро ів – 22,49+2,65%; 15 і більше
ро ів – 15,66+2,30% осіб. Тривалість
захворювання до визначення інвалідності
внаслідо хвороб нервової системи, системи
ровообі переважно становить від 5 до 15
ро ів; внаслідо хвороб іст ово-м’язової
системи – від 10 до 15 і більше ро ів. Водночас
хворі оформляли інвалідність протя ом
першо о ро захворювання при
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ново твореннях більшості випад ів; при
наслід ах травм – термін від 1 до 4 ро ів з
момент її перенесення.

Аналіз частоти о лядів та я ості
диспансерно о на ляд по азав, що
онтин ент цілом за рі до настання
інвалідності в 96,67+1,24% спостері ався від
1 до 4 разів на рі по захворюванню, я е стало
причиною інвалідизації. Одна при хворобах
системи ровообі в 81,38+3,23%, нервової
системи – в 72,73+13,43%, іст ово-м’язової
системи – в 81,25+9,76%, травмах – в
80,0+8,94%, ново твореннях – в 95,24+4,65%
хворі б ли на прийомі лі аря за межами
проведення диспансерно о на ляд лише 1–
2 рази на рі , що недостатньо.

Необхідно врах вати при аналізі
інвалідності, що протя ом останніх ро ів
змінилися ритерії визначення інвалідності
відповідно до веденої нормативної бази. Та ,
щодо визначення інвалідності в За оні
(За он) про реабілітацію інвалідів в У раїні
(2005) дея і терміни ви ористов ються в дещо
точненій реда ції:
– інвалід – особа зі стій им розладом

ф н цій ор анізм , з мовленим
захворюванням, травмою (її наслід ами) або
вродженими вадами роз мово о чи фізично о
розвит , що призводить до обмеження
нормальної життєдіяльності, ви ли ає в особи
потреб в соціальній допомозі і посиленом
соціальном захисті, а та ож ви онанні з бо
держави відповідних заходів для
забезпечення її за онодавчо визначених
прав;

– інвалідність – міра втрати здоров’я та
обмеження життєдіяльності, що переш оджає
або позбавляє он ретн особ здатності чи
можливості здійснювати діяльність спосіб та
в межах, що вважаються для особи
нормальними залежно від ві ових, статевих,
соціальних і льт рних фа торів;

– обмеження життєдіяльності – повна або
част ова втрата особою внаслідо
захворювання, травми або вроджених вад
здатності або можливості самообсл ов вання,
самостійно о перес вання, спіл вання,
орієнтації, онтролювання своєї поведін и.

Інвалідність ВС визначалася нами
відповідно до Інстр ції про встановлення р п
інвалідності, затвердженої на азом
Міністерства охорони здоров’я У раїни від
07.04.2004 р. № 183 із змінами від 23.11.2004.
№ 565; але теперішній час вона потреб є
дея их змін відповідно до статті 7 За он ,
повністю присвяченої питанням меди о-
соціальної е спертизи щодо визначення
ст пеня обмеження життєдіяльності.

В Інстр ції наведено більш детальне
форм лювання обмеження життєдіяльності я
неможливості ви он вати повся денн
діяльність способом та в обсязі, звичайних
для людини, що створює переш оди
соціальном середовищі, ставить її в незр чне
становище порівняно зі здоровими і
проявляється част овою або повною втратою
здатності до самообсл ов вання,
перес вання, орієнтації, спіл вання,
навчання, онтролю за поведін ою, а та ож
значним обмеженням обся тр дової
діяльності, зниженням валіфі ації і
призводить до соціальної дезадаптації.
Визначені ате орії ( ритерії) життєдіяльності
– це здатність до самообсл ов вання,
перес вання, орієнтації, онтролю своєї
поведін и, спіл вання, навчання, ви онання
тр дової діяльності, в я і внесено та ий зміст.

Здатність до перес вання – можливість
ефе тивно перес ватися своєм оточенні
(ходити, бі ати, долати перепони,
орист ватися особистим та ромадсь им
транспортом). Параметри оцін и – хара тер
ходьби, темп перес вання, відстань, я долає
хворий, здатність самостійно орист ватися
транспортом, потреба допомозі інших осіб
при перес ванні.

Здатність до самообсл ов вання –
можливість ефе тивно ви он вати
повся денн поб тов діяльність і
задовольняти потреби без допомо и інших
осіб. Параметри оцін и – інтервал час , через
я ий вини ає потреба в допомозі: епізодична
допомо а (рідше одно о раз на місяць),
ре лярна (де іль а разів на місяць), постійна
допомо а (де іль а разів на тиждень –
ре льована або де іль а разів на день
нере льована – допомо а).

Здатність до орієнтації – можливість
самостійно орієнт ватися просторі та часі,
мати яв про нав олишні предмети.
Основними системами орієнтації є зір та сл х
(за мови нормально о стан психічної
діяльності та мови). Параметри оцін и –
можливість розрізняти зорові образи людей
та предметів на відстані, що збільш ється, і в
різних мовах (наявність або відс тність
переш од, знайомство з оточенням),
розрізняти зв и та сн мов (сл хова
орієнтація) за відс тності або наявності
переш од і ст пеня омпенсації пор шення
сл хово о сприйняття сної мови іншими
способами (письмо, невербальні форми);
необхідність ви ористання технічних засобів
для орієнтації та допомо и інших осіб різних
видах повся денної діяльності ( поб ті,
навчанні, на виробництві).
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Здатність до спіл вання ( ом ні ативна
здатність) – можливість становлювати
онта ти з іншими людьми та підтрим вати
с спільні взаємозв’яз и (пор шення
спіл вання, пов’язані з розладом психічної
діяльності, т т не роз лядаються). Параметри
оцін и – хара теристи а ола осіб, з я ими
можлива підтрим а онта тів, а та ож потреба
допомозі інших осіб процесі навчання і

тр дової діяльності.
Здатність онтролювати свою поведін –

можливість вести себе відповідно до
морально-етичних і правових норм
с спільно о середовища. Параметри оцін и –
здатність свідомлювати себе і дотрим ватися
становлених с спільних норм, ідентифі вати
людей та об’є ти і роз міти стос н и між ними,
правильно сприймати, інтерпрет вати і
аде ватно реа вати на традиційн і незвичн
сит ації, дотрим ватися особистої безпе и,
охайності.

Здатність до навчання – можливість
сприймати, засвоювати та на опич вати
знання, форм вати нави и і міння (поб тові,
льт рні, професійні та інші)

цілеспрямованом процесі навчання;
можливість до професійно о навчання –
здатність до оволодіння теоретичними
знаннями і пра тичними навич ами та
міннями он ретної професії. Параметри
оцін и – можливість навчання звичайних
або спеціально створених мовах
(спеціальний чбовий за лад або р па,
навчання в домашніх мовах та інше); обся
про рами, стро и і режим навчання;
можливість освоєння професій різно о
валіфі аційно о рівня або тіль и о ремих
видів робіт; необхідність ви ористання
спеціальних засобів навчання і зал чення
допомо и інших ( рім ви ладача) осіб.

Здатність до тр дової діяльності – с пність
фізичних та д ховних можливостей людини,
я а визначається станом здоров’я, що
дозволяє йом займатися різно о род
тр довою діяльністю. Професійна
працездатність – здатність людини я існо
ви он вати робот , що передбачена
он ретною професією, я а дозволяє
реаліз вати тр дов зайнятість певній сфері
виробництва відповідно до вимо зміст і
обся виробничо о навантаження,
становлено о режим роботи та мов
виробничо о середовища. Параметри оцін и
– збереження або трата професійної
здатності, можливість тр дової діяльності за
іншою професією, я а за валіфі ацією
дорівнює попередній, оцін а доп стимо о
обся роботи своїй професії і посаді,

можливість тр дової зайнятості в звичайних
або спеціально створених мовах.

Пор шення професійної працездатності –
найчастіша причина соціальної недостатності,
я а може вини ати первинно, оли інші
ате орії життєдіяльності не пор шені, або
вторинно на основі обмеження життєдіяльності.
Здатність до праці за он ретною професією
інвалідів з обмеженням інших ритеріїв

життєдіяльності може б ти збережена повністю
або част ово чи відновлена засобами
професійної реабілітації, після чо о інваліди
мож ть працювати звичайних або спеціально
створених мовах з повною чи неповною
тривалістю робочо о час .

Ст пінь обмеження життєдіяльності
оцінюється я величина відхилення від норми
діяльності людини та в Інстр ції виділені три
ст пені ї ї важ ості: помірно виражене,
виражене, значне.

Помірно виражене обмеження
життєдіяльності з мовлене та ими
пор шеннями ф н цій ор анів і систем
ор анізм , що призводять до помірно о
обмеження можливості навчання, спіл вання,
орієнтації, онтролю за своєю поведін ою,
перес вання, самообсл ов вання, часті
тр довій діяльності.

Виражене обмеження життєдіяльності
об мовлюється пор шенням ф н цій ор анів
та систем ор анізм , що поля ає вираженом
пор шенні можливості навчання, спіл вання,
орієнтації, онтролю за своєю поведін ою,
перес вання, самообсл ов вання, часті
тр довій діяльності.

Значне обмеження життєдіяльності
вини ає внаслідо значних пор шень ф н цій
ор анів чи систем ор анізм , що призводить
до неможливості або значно о пор шення
здатності чи можливості навчання,
спіл вання, орієнтації, онтролю за своєю
поведін ою, перес вання, самообсл -
ов вання, часті тр довій діяльності та
с проводж ється необхідністю в сторонньом
до ляді (сторонній допомозі).

Проведений аналіз видів та ст пеня
обмеження життєдіяльності інвалідів ВС
виявив їх середню іль ість (СКОЖ) – 3,38, а
в бальній оцінці середня іль ість балів (СКБ)
– 6,97 бал . При част ово обмеженій
працездатності інвалідів ІІІ р пи СКОЖ
становить 2,31, а СКБ – 2,90; при ІІ р пі
інвалідності відповідно 3,53 та 5,69, при І – 4,31
та 12,31 бал .

Та им чином, більш важ а патоло ія,
особливо та, при я ій вини ає необхідність
сторонньом до ляді, ви ли ає більш значн
іль ість та важ ість обмежень життєдіяльності.

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО
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Для інвалідів ІІІ р пи найбільш поширеним
видом обмеження життєдіяльності є обмеження
здатності до тр дової діяльності І–ІІ ст пеня
54,04+3,9 та 44,72+3,9% відповідно, а СКОЖ І
ст пеня с ладає 1,77. У інвалідів ІІ р пи в 97,7%
випад ів встановлено обмеження здатності до
тр дової діяльності ІІ та ІІІ ст пеня – відповідно
56,5 та 43,5%; до самообсл ов вання І та ІІ ст.
– відповідно 80,5 та 19,5%; до перес вання І
та ІІ ст. – відповідно 57,3% та 42,7% та інші
обмеження не більш, ніж І ст пеня важ ості.

Найбільш хара терним видом обмеження
життєдіяльності інвалідів І р пи б ло
обмеження здатності до самообсл ов вання
ІІІ та ІІ ст пеня (значні обмеження та повна
втрата можливості до самообсл ов вання)
93,8 та 6,25% відповідно; до перес вання ІІІ
та ІІ ст пеня – 93,8 та 6,25%; здатності до
спіл вання ІІІ та ІІ ст. – відповідно 54,6 та 45,4%;
а та ож орієнтації, онтролю за поведін ою.

Виснов и
Та им чином, основними причинами, що

об мовлюють інвалідність війсь овосл ж-

бовців є значна важ ість патоло ії, що значно
обмеж є життєдіяльність та ви ли ає потреб
в постійном сторонньом до ляді; виражена
важ ість патоло ії, що обмеж є життєдіяльність,
одна не ви ли ає необхідності в постійном
сторонньом до ляді; помірна важ ість
патоло ії, що обмеж є здатність до ви онання
праці; помірна важ ість патоло ії, що обмеж є
працездатність з ви онання обов’яз ів
війсь ової сл жби. Серед чинни ів, що
сприяють інвалідизації війсь овосл жбовців,
необхідно врах вати чоловіч стать, ві старше
40 ро ів, стаж роботи за фахом більше 20
ро ів, виробничі фа тори, пов’язані з
психоло ічними та фізичними
перевантаженнями, період продовження
хвороби (при он опатоло ії та травмах – від 1
до 4 ро ів, при захворюваннях серцево-
с динної – більше 5 ро ів та іст ово-м’язової
системи – більше 10 ро ів), недолі и в
ор анізації та проведенні діа ностично о та
лі вально о процес , диспансерно о
спостереження хворих.
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ПЕРВИЧНАЯ ИНВАЛИДНОСТЬ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СБУ И АНАЛИЗФАКТОРОВ,
СПОСОБСТВУЮЩИХЕЕФОРМИРОВАНИЮ
А.В.Ипатов, Е.В.Сер иени, Г.И. Титов, Т.Г. Войтча ,Н.А. Гонд лен о (Днепропетровс )

Приведены данные впервые проведенно о исследования первичной инвалидности военносл жащих
сл жбы безопасности У раины. Установлены особенности их первичной инвалидности: ее стр т ра по
пол , возраст , стаж работы, нозоло ичес имформам, тяжести инвалидности, а та же причины ифа торы,
способств ющие ее наст плению.

РRIMARY DISABILITY OF USSMILITARY MEN AND THE ANALYSIS
OF THE FACTORS PROMOTING ITS FORMING
A.V. Ipatov, О.V. Sergieni, G.I. Titov, T.G. Voytchak, N.A. Gondulenko(Dnepropetrovsk)

The data from the first conducted study of primary disability in Ukraine security service servicemen are resulted in
the article. It was established the features of primary disability: its structure by age, gender, work experience, diagnose,
disability severity, reasons and factors promoting its approach.

А.В Іпатовта інш. Первинна інвалідність війсь овосл жбовців СБУ
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Â.². ÊËÈÌÅÍÊÎ (Çàïîð³ææÿ)

ÕÂÎÐÎÁÈ ÑÈÑÒÅÌÈ ÊÐÎÂÎÎÁ²ÃÓ ßÊ ÌÅÄÈÊÎ-ÑÎÖ²ÀËÜÍÀ
ÄÅÐÆÀÂÍÀ ÏÐÎÁËÅÌÀ

 Çàïîð³çüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò

Збереження і поліпшення стан здоров’я
населення є основою підвищення ефе тивності
виробничих сил раїни, я і створюють націо-
нальний прод т та забезпеч ють е ономічний
доброб т. До втрати працездатності, зменшення
прод тивності праці, с орочення середньої
тривалості життя – до ослаблення е ономі и
вед ть захворюваність і смертність, що, в свою
чер , альм є зростання національно о доход .

Вивчення матеріалів світової статисти и дає
змо зробити висново , що стр т рі
захворюваності та поширеності хвороб серед
населення більшості раїн Європейсь о о
ре іон переважають хронічні неінфе ційні
захворювання. Значна поширеність хронічних
неінфе ційних хвороб впливає на збільшення
різниці я між раїнами, та і певною мірою між
р пами населення в о ремих раїнах за
по азни ами очі ваної тривалості життя,
смертності, захворюваності та я ості життя, а
та ож по іршення їх динамі и. У 2003 р. їх внесо
с марний тя ар цих хвороб в У раїні становив

72,8% [9]. Одна з найважливіших проблем
здоров’я населення раїни – хвороби системи
ровообі (ХСК). ХСК з ро в рі посідають
першемісцевстр т рі поширеності, з мовлюють
більшість сіх випад ів смертності та третин
причин інвалідності в У раїні [1;5;6;9–11].
Меди о–соціальний тя ар хвороб системи
ровообі поля ає в том , що вони с ттєво
впливають на тривалість і я істьжиття населення,
на по азни и втрат е ономічно о потенціал
раїни. Саме том проблема ХСК є а т альною.
Мета – проаналіз вати та оцінити стан

здоров’я населення У раїни на с часном
етапі в зв’яз із захворюваністю на хвороби
системи ровообі , їх поширеністю,
смертністю внаслідо цієї патоло ії (в динаміці),
намітити можливі шляхи йо о поліпшення.

Матеріали та методи. У роботі
ви ористано дані Центр медичної статисти и
МОЗ У раїни, Центр медичної статисти и
Запорізь ої області, звітні до менти
Запорізь о о обласно о ардіоло ічно о
диспансер , в я ий надходять звіти з сіх
районів області. Проводився аналіз
отриманих даних динаміці. Ви ористано
метод системно о аналіз .

Рез льтати дослідження та їх об ово-
рення. У за альній стр т рі захворюваності
і поширеності від сіх хвороб в У раїні ХСК
становлять 7,4 і 29,5% серед сьо о населення
за 2005 р., а серед працездатно о населення
– відповідно 7,8 і 21,5%. По азни інвалідності,
виданої через причин ХСК, 2005 р. зріс на
20,3% порівняно з 2004 р. і становив 15,4 для
доросло о населення і 12,4 працездатних на
10 тис. населення (табл. 1). Але врахов ючи,
що доросло о населення в державі більше,
ніж працездатно о, за даними статисти и МОЗ
У раїни за 2005 р., первинн інвалідність
встановлено 58491 хвором ХСК, а з них 56,7%
(33155 чолові ) становлять особи
працездатно о ві , тобто більшість випад ів
з мовлюють інвалідизацію робочих рес рсів.

Причиноюсмертності двох третиннаселення
У раїни є ХСК, тоді я більшості раїн вона не
перевищ є 50%. Динамі по азни а смертності
населення У раїни від ХСК порівняно з іншими
раїнами наведено на рис.1.
При існ ючом зростанні по азни а

смертності від ХСК У раїні належить най ірше
місце серед європейсь их раїн. Та им чином,
аналіз ючи по азни и поширеності,
захворюваності, інвалідності та смертності,
відмічено, що значна частина ардіоло ічної
патоло ії припадає на працездатний ві
(особливо захворюваність).

Аналіз стан здоров’я в аз є на істотність
цієї патоло ії в стр т рі всіх хвороб. Динамі а
останньо о десятиріччя по аз є збільшення
захворюваності пра тично наполовин , але в
ожном ре іоні є відмінності. Збільшення
захворюваності 1995– 2000 рр. по
Запорізь ій області зафі совано 2 рази, а
потім – зменшення в 1,4 раз , причом
поширеність продовж є пост пово зростати.
Постають питання про причини та о о
становища в області.

У стр т рі поширеності ХСК за 2005 р.
серед сьо о населення У раїни на першом
місці стоїть іпертонічна хвороба (ГХ) – 45,8%,
на др ом – ішемічна хвороба серця (ІХС) –
33,7%, на третьом – церебро-вас лярні
хвороби (ЦВЗ) – 13,3%.

Спе тр ардіоло ічної патоло ії в У раїні є
досить близь им до за альноєвропейсь о о.© Â.².Êëèìåíêî, 2007
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Регіон Рік 
Пошире-ність 

(на 100 тис. нас.) 
Захворю-ваність 
 (на 100 тис. нас.) 

Первинна 
інвалідність 

(на 10 тис. нас.) 

Смертність 
(на 100 тис. нас.) 

1995 30477,4 3266,3 21,2 875,0 
2000 36322,0 4727,2 15,6 937,1 
2005 50268,6 5159,6 15,4 1037,7 

Україна 

2006 51784,6 5199,2 13,5 1028,4 
1995 22636,5 2089,7 23,8 841,8 
2000 38328,4 4003,0 14,9 871,5 
2005 46522,0 2940,1 13,3 801,7 

Запорізька 
область 

2006 48536,4 3421,1 11,6 829,3 

Таблиця 1. По азни и раження населення хворобами системи ровообі в У раїні та Запорізь ій
області в динаміці
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Україна Запорізька область СНД Євросоюз

Рис. 1. Динамі а стандартизовано о за ві ом і статтю по азни а смертності від ХСК (на 100 тис.
населення)

Поширеність артеріальної іпертензії в державі
2000р. становила 18,8 на 100 жителів,
раїнах Європи – 18,0; США – 25,0.
За останні 10 ро ів її поширеність

збільшилась двічі і становить 28169,3, а
захворюваність зросла в 2,5 раз і становить
2586,3 на 100 тис. населення (табл. 2).
Анало ічна сит ація с лалася і в Запорізь ій
області: збільшення поширеності ГХ – в 2,5
раз та захворюваності – в 2 рази за цей же

час. Пі захворюваності по Запорізь ій
області приходиться на 2000 р., що може
б ти пов’язано з а тивним виявленням та
диспансерним охопленням зв’яз із
ви онанням Про рами профіла ти и і
лі вання артеріальної іпертензії (1999р.),
я ій приділено значн ва на державном
та обласном рівнях. При ви онанні цієї
Про рами особлива ва а зверталася на
пропа анд здорово о способ життя,

Регіон Рік Поширеність 
(на 100 тис. нас.) 

Захворюваність (на 
100 тис. нас.) 

Первинна 
інвалідність 

(на 10 тис. нас.) 

Смертність 
(на 100 тис. нас.) 

1995 12537,2 1040,7 1,7 95,6 
2000 18816,5 2337,6 1,3 131 
2005 28169,3 2586,3 0,9 1,3 Україна 

2006 29060,0 2580,3 0,8 1,3 
1995 10006,8 672,1 2,0 46,2 
2000 19407,6 2033,4 0,6 60,9 
2005 25596,4 1209,5 0,6 0,8 

Запорізька 
область 

2006 26714,6 1575,9 0,7 0,4 

Таблиця 2. По азни и раження населення іпертонічною хворобою( сі форми)
в У раїні та Запорізь ій області в динаміці



20 ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО

зміцнення системи охорони здоров’я
валіфі ованими адрами і матеріальними
рес рсами, необхідними для здійснення
меди о-санітарної освіти населення,
виявлення осіб з артеріальною іпертензією,
її профіла ти та с ладнення.

За даними ВООЗ, наша держава належить
до раїн з д же висо им рівнем поширеності
ГХ не тіль и серед хворих ві ом 55–60 ро ів і
більше, але й серед осіб молодо о, а тивно о
ві [6]. Ува а, що приділяється проблемі ГХ,
рім її висо ої поширеності в різних ре іонах
У раїни, з мовлена висо им ризи ом розвит
серцево-с динних с ладнень, інвалідизації і
смертності в осіб з підвищеним артеріальним
тис ом. Відомо, що ІХС: інфар т міо ард , ЦВХ:
інс льти є одними з важ их с ладнень ГХ.

Важливе місце серед причин, що
приводять до інвалідності населення У раїни,
посіла ІХС (табл. 3).

У 2005 р. ІХС посіла др е місце після
церебро-вас лярної патоло ії в стр т рі
інвалідності від ХСК я серед доросло о, та і
працездатно о населення. Цей по азни
серед доросло о населення знизився на
31,6% порівняно з 1995 р., при цьом
по азни смертності від ІХС за цей же час
виріс на 24,1%, що свідчить про недостатню
профіла тичн робот з цією ате орією
хворих. Та сама тенденція зміни по азни ів
первинної інвалідності та смертності від ІХС
спостері алася і в 2006 р. [10].

Проведений статистичний аналіз
поширеності та захворюваності ХСК свідчить,
що розповсюдження даної патоло ії є реальним
та потреб є вирішення проблеми. Для
дося нення завдань вищезазначеної Про рами
(1999 р.) розроблено стандарти діа ности и та
лі вання з рах ванням на ових розробо .
За останні 10 ро ів світі проведено понад

2000 ба атоцентрових рандомізованих
досліджень, я их брали часть провідні
раїнсь і вчені. Том одним із шляхів

вирішення проблеми вважається надання
медичної допомо и на принципах до азової
медицини. Др ий шлях – профіла тична
медицина. Саме в цьом напрям існ є
немало реальних, дост пних методів оре ції
захворювань, я і не потреб ють вели их затрат
ні з бо держави, ні з бо хворих, зо рема,
це спосіб життя, питома ва а я о о становить
49–53% сіх чинни ів ризи . Для більш
детально о вплив способ життя на
вини нення та перебі серцево-с динних
захворювань необхідно вивчити основні йо о
с ладові. Наразі д же часто, а особливо
лініцистами, вивчаються ласичні чинни и
ризи : надмірна ва а та нераціональне
харч вання, зловживання ал о олем,
тютюнопаління, недостатня фізична а тивність,
я і пов’яз ють з іперхолестеринемією,
артеріальною іпертензією. Це підтвердж ється
даними Інстит т ардіоло ії ім. М.Д.Стражес а

Регіон Рік Поширеність 
(на 100 тис. нас.) 

Захворюваність 
(на 100 тис. нас.) 

Первинна інвалідність 
(на 10 тис. нас.) 

Смертність 
(на 100 тис. нас.) 

1995 10018,3 832,1 7,6 524,8 
2000 14567,0 1513,3 1,3 601,8 
2005 20751,4 1697,5 5,2 691,3 Україна 

2006 21365,2 1701,9 4,5 722,6 
1995 5732,0 428,5 5,8 375,6 
2000 10016,9 1039,4 0,6 380,8 
2005 16199,5 820,2 3,3 458,7 

Запорізька 
область 

2006 17498,8 1060,1 3,3 476,8 

Таблиця 3.По азни и раження населення ішемічною хворобою серця в У раїні та Запорізь ій
області в динаміці

АМН У раїни. В У раїні палять 51,5% чолові ів і
20,5% жіно , що проживають містах;
надлиш ова маса тіла реєстр ється в 22,1%
доросло о населення. Пор шення обмін
ліпідів, відповідно до рез льтатів
епідеміоло ічних досліджень, проведених в
У раїні, спостері аються в 27,5% осіб
працездатно о ві [2;4;8].

Вивчення вплив чинни ів на надання
медичної допомо и, я і б впливали на рівень
здоров’я населення, підвищ ючи тривалість
життя та зниж ючи та і по азни и, я
захворюваність, інвалідність і смертність від
хвороб системи ровообі , є проблемою на
державном рівні. Профіла ти а та лі вання
ХСК мають б ти омпле сними, в лючаючи
оре цію способ життя, що є ва омим, а
поде ди і основним фа тором продовження
середньої тривалості я існо о життя.

Важлив роль відведено соціальним
фа торам вплив на особ . Рез льтати
вивчення залежності стан здоров’я населення
від соціально–е ономічних фа торів
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засвідчили озна и прямо о вплив .
Відмічається ореляційний зв’язо між
середньомісячною заробітною платою (r=-
0,19), іль істю пенсіонерів (r=0,93), рівнем
безробіття (r=0,29) та смертністю населення [3].

Психічне бла опол ччя визначається
безпосередньо е ономічними мовами життя
та праці, а та ож залежить від соціальних мов,
я і зазначені вище. Саме значний
несприятливий вплив соціальній сфері
ви ли ає емоційне, стресове перенапр ження
людини, що веде до не ативно о вплив на її
ор анізм. Для розвит ХСК та і фа тори мають
особливе значення, ос іль и мож ть б ти
причиною та звано о е оло ічно о стрес –
с пно о вплив е оло ічних, психо-
соціальних і соціально-е оло ічних фа торів,
я і спричиняють постійне напр ження
нервової системи, пор шення рівнова и,
зниження стій ості фізіоло ічних системах
ор анізм , байд жість до сво о здоров’я тощо.
20-річне дослідження M. Brennerа et Harvey
по азало, що на зміни по азни ів
захворюваності та смертності від ХСК впливає
національний е ономічний стан, а та ож
тютюнопаління, вживання тваринних жирів та
ал о олю, ре ресійний аналіз встановив, що
безробіття призводить до підвищення
по азни а смертності від ХСК [12].

За рез льтатами дослідження В.Ф.
Мос ален а, В.М. Пономарен а., Т.С. Гр зєвої
встановлено зворотний сильний
ореляційний зв’язо між рівнем
матеріально о доброб т і поширеністю хвороб
(r= – 0,98), прямий сильний – між наявністю
ш ідливих звичо і поширеністю хвороб (r= +
0,86), між тривалістю проживання в
несприятливих е оло ічних мовах і
захворюваністю (r= + 0,66) [7].

За ордоном сьо одні вже протя ом майже
10 ро ів пор ш ється питання про
дослідження психоемоційно о стан та
в лючення йо о до омпле сно о лі вання

серцево-с динних захворювань, особливо
ви ли аних стресами [13].

Та им чином, пріоритетною має б ти
на ово-обґр нтована профіла тична
страте ія в межах сієї системи охорони
здоров’я я на ре іональном , та і на
національном рівнях.

Впровадження посад медичних психоло ів,
психотерапевтів за альносоматичних та
ардіоло ічних відділенняхмає б тимеханізмом,
спрямованим на поліпшення стан здоров’я
населення та зменшення чинни ів ризи .

Зважаючи, що здоров’я населення,
тривалість та я ість життя є основою
виробничих сил, я і забезпеч ють
е ономічний розвито раїни, можна вважати
рівень серцево-с динних захворювань та
смертності від них державною меди о-
соціальною проблемою, я а потреб є
вирішення і невід ладних заходів.

Виснов и
1. Проведений аналіз основних

по азни ів здоров’я в зв’яз з хворобами
системи ровообі свідчить, що, незважаючи
на нама ання держави зміцнювати та
збере ти здоров’я населення У раїни,
залишається тенденція до про рес вання ХСК.

2. Поширеність ХСК носить епідемічний
хара тер, а по азни первинної інвалідності
серед працездатно о населення в 2005р.
становить 56,7% (33155 чолові ) від сіх
випад ів, пов’язаних з ХСК. А це альм є
е ономічний розвито держави.

3. Наші дослідження по азали, що
оловною причиною зниження тривалості
життя в У раїні є висо ий по азни смертності
від ХСК, я і вибрані нами я об’є т для
вивчення проблеми.

Перспе тиви подальших досліджень
поля атим ть роз ляді психосоматичної
природи хвороб системи ровообі я
підґр нтя для зростання по азни ів стан
здоров’я населення У раїни.
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БОЛЕЗНИ СИСТЕМЫКРОВООБРАЩЕНИЯ КАКМЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ
ПРОБЛЕМА
В.И. Климен о (Запорожье)

По азана значимость болезней системы ровообращения в медицинс ом, социальном, линичес ом,
э ономичес ом и психоло ичес ом аспе тах. Обращается внимание на острот этой проблемы лиц
тр доспособно о возраста.

DISEASES OF CARDIOVASCULAR SYSTEM AS AMEDIC-SOCIAL STATE PROBLEM
V.I. Klimenko (Zaporizhye)

It was shown the concernment of the diseases of cardiovascular system inmedical, social, clinical, economical,
and psychological aspects. This problemwas underlined in able-bodied persons.
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Протя ом 1988–2005 рр. проведено ряд
ор анізаційних заходів щодо форм вання
Збройних Сил (ЗС) У раїни. Після отримання
У раїною незалежності протя ом перших
ро ів відб вається реор анізація та
реформ вання ЗС У раїни, перехід ЗС
У раїни до омпле т вання війсь ово-
сл жбовцями онтра тної сл жби, визначення
та форм вання ЗС зраз а 2015 р. В цих
мовах наб вають нових озна
за ономірності розвит епідемічно о процес
з ряд інфе ційних та паразитарних хвороб
(хвороби I лас ) війсь овосл жбовців.

© Ë.À.Óñò³íîâà, 2007

Проблемі профіла ти и інфе ційних та
паразитарних хвороб ЗС У раїни
присвячено ряд робіт (Півни В.М. зі співавт.,
2004, 2006; К рпіта О.О. зі співавт., 2002;
Хижня М.І. зі співавт., 2002; Л ова Г.В. зі
співавт., 1999) [1–4].

Одна сьо одні нез’ясованими
залишаються за ономірності розвит
епідемічно о процес з хвороб I лас
війсь овосл жбовців ЗС У раїни за алом та
зо рема захворюваності війсь овосл жбовців
при переході ЗС до омпле т вання
війсь овосл жбовцями онтра тної сл жби на
дитячі інфе ційні хвороби з повітряно-
рапельним механізмом передачі.
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Метою роботи б ло вивчення особли-
востей сіх ате орій війсь овосл жбовців та
вплив цих особливостей на розвито
захворюваності війсь овосл жбовців на
хвороби I лас за алом та зо рема
захворюваності на дитячі інфе ційні хвороби
з повітряно- рапельним механізмом передачі.

Матеріали та методи дослідження.
Дослідження проводилося при аналізі звітної
до ментації (ф. 2 мед.) за 1988–2005 рр. з
ви ористанням епідеміоло ічно о, ста-
тистично о, історично о методів.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення . З метою вивчення
особливостей всіх ате орій
війсь овосл жбовців та про ноз вання
вплив цих особливостей на розвито
захворюваності на хвороби I лас за алом
та зо рема захворюваності на дитячі
інфе ційні хвороби з повітряно- рапельним
механізмом передачі війсь овосл жбовців
нами вивчено хара теристи и ате орій
війсь овосл жбовців, я і ре ламент ються
чинним за онодавством при переході ЗС до
омпле т вання війсь овосл жбовцями
онтра тної сл жби, проведено аналіз ві ової
стр т ри ате орій, стро и сл жби та
періодичність оновлення оле тивів.

Компле т вання війсь овосл жбовцями ЗС
та інших війсь ових форм вань здійснюється
шляхом: призов ромадян У раїни на
війсь ов сл жб та прийняття ромадян
У раїни на війсь ов сл жб за онтра том.
Для до омпле т вання ЗС та інших
війсь ових форм вань війсь овосл жбовцями
на особливий період проводиться планомірна
війсь ова під отов а і забезпеч ється
переб вання в запасі та війсь овом резерві
необхідної іль ості війсь овонавчених
ромадян. У ЗС У раїни існ ють та і види
війсь ової сл жби: стро ова війсь ова сл жба;
війсь ова сл жба за онтра том осіб рядово о,
сержантсь о о і старшинсь о о с лад ;
війсь ова сл жба за онтра том осіб
офіцерсь о о с лад ; війсь ова сл жба за
призовом осіб офіцерсь о о с лад .
Війсь овосл жбовці та війсь овозобов’язані
поділяються на рядовий, сержантсь ий і
старшинсь ий, а та ож офіцерсь ий с лад.

Отже, особовий с лад ЗС У раїни має
с ладн стр т р за ате оріями та є
неоднорідною за ві ом та періодичністю
оновлення.

Та , ате орія – війсь овосл жбовці
стро ової сл жби є ор анізованим оле тивом
з дворазовим оновленням щорічно в
середньом на 25,68% 1988–1993 рр., на
22,42% 1994–1999 рр., на 27,14% 2000–2005

рр. Час а молодо о поповнення серед
війсь овосл жбовців стро ової сл жби в
1988–1993 рр. оливалася від 23,77% 1989
р. до 31,15% 1993 р., протя ом 1994–1999
рр. – від 15,21% 1996 р. до 31,73% 1994 р.,
протя ом 2000–2005 рр. – від 19,12% 2004
р. до 37,81% 2005 р.

З ідно із За оном У раїни “Про війсь овий
обов’язо і війсь ов сл жб ”№2232-12, “Про
внесення змін до За он У раїни Про
війсь овий обов’язо і війсь ов сл жб ” від
04.04.2006 р. №3597-IV, для стро ової
війсь ової сл жби в алендарном обчисленні
стро и війсь ової сл жби б ли с орочені і
встановлені для солдатів і матросів, сержантів
і старшин, я і проходять стро ов війсь ов
сл жб в ЗС У раїни та інших війсь ових
форм ваннях, до 18 місяців – з 2001 р., до 12
місяців – з 2006 р.; для матросів і старшин, я і
проходять стро ов війсь ов сл жб на
ораблях, с днах і в бере ових частинах
бойово о забезпечення Війсь ово-Морсь их
Сил ЗС У раїни та Морсь ої охорони
Державної при ордонної сл жби У раїни – до
24 місяців з 2001 р., до 18 місяців з 2006 р.;
для осіб, я і мають вищ освіт за освітньо-
валіфі аційним рівнем під отов и спеціаліста
або ма істра – до 9 місяців. О рім цьо о, я що
врахов вати те, що після призов на стро ов
війсь ов сл жб молоде поповнення пост пає
до навчальних центрів для оволодіння
спеціально-професійними знаннями та
навич ами стро ом до 3 місяців (залежно від
вид війсь ), а потім направляється до місця
сл жби, то оле тив війсь овосл жбовців
стро ової сл жби за весь термін сл жби (я ий
с орочений фа тично до 12 міс., том що 90%
особово о с лад стро ової сл жби проходять
війсь ов сл жб в с хоп тних війсь ах)
оновлюється ожні 3 місяці (після
надходження війсь овосл жбовців після
навчання навчальних центрах), не
врахов ючи переміщення війсь овосл ж-
бовців стро ової сл жби відрядження.

Та им чином, під час та о о безперервно о
оновлення оле тив війсь овосл жбовців
стро ової сл жби відб вається інтенсивний
обмін зб дни ами. Це призводить до
с ладнення епідемічної сит ації не тіль и
перші 3 місяці після прийом поповнення, я
це відб валося в 1988–2000 рр., оли стро
сл жби дорівнював 24 міс. (36 міс.), а фа тично
оновлення оле тив війсь овосл жбовців
стро ової сл жби відб вається ожні 3 місяці
протя ом ро з 2001 р., оли стро сл жби
дося ав 12 міс. (18 міс.). Та і особливості
оле тив війсь овосл жбовців стро ової
сл жби ЗС У раїни відображаються
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за ономірностях розвит захворюваності на
хвороби I лас за алом та зо рема на дитячі
інфе ції з повітряно- рапельним механізмом
передачі серед війсь овосл жбовців стро ової
сл жби.

Та , за рез льтатами епідеміоло ічно о
аналіз ба аторічної динамі и встановлено, що
захворюваність на хвороби I лас
війсь овосл жбовців стро ової сл жби в 1988–
2005 рр. має статистично достовірн ба аторічн
виражен тенденцію до зростання із
ба аторічним середнім темпом прирост за 18-
річний період спостереження в 6,3%. У
ба аторічній динаміці інфе ційної
захворюваності війсь овосл жбовців стро ової
сл жби в 1988–2005 рр. чіт о визначається три
мовних періоди: період відносно низь их
по азни ів 1988–1993 рр., період
виражено о зростання та стабільно висо о о
рівня інфе ційної захворюваності в 1994–1999
рр. та період повільно о зниження інфе ційної
захворюваності в 2000–2005 рр. Рівень

інфе ційної захворюваності війсь ово-
сл жбовців стро ової сл жби в 1988–1993 рр.
зростав з 17,99 в 1988 р. до 52,50 в 1993 р., в
1994–1999 рр. оливався від 83,93 в 1995 р.
до 113,58 в 1994р., в 2000–2005 рр. пост пово
знизився з 96,8 2002 р. до 77,7 2004 р. на
1000 війсь овосл жбовців (рис. 1).

Під час безперервно о оновлення
оле тив війсь овосл жбовців стро ової
сл жби в мовах спільно о розташ вання,
харч вання, я і хара терні для цієї ате орії
війсь овосл жбовців, та наявності осіб з
низь им рівнем ім нітет проти ряд дитячих
інфе цій з повітряно- рапельним механізмом
передачі відб вається інтенсивний обмін
зб дни ами, що і об мовлює висо ий рівень
захворюваності на ці інфе ції. Зниження рівня
оле тивно о ім нітет проти цих інфе цій є
оловним чинни ом розвит небла опол чної
сит ації щодо дитячих інфе ційних хвороб з
повітряно- рапельним механізмом передачі в
ЗС У раїни, що має підтвердження наявності

Рис. 1. Ба аторічна динамі а захворюваності війсь овосл жбовців ЗС У раїни в 1988–2005 рр. на
хвороби I лас та дитячі інфе ції з повітряно- рапельним механізмом передачі
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Захворюваність військовослужбовців строкової служби на хвороби I класу 

Захворюваність військовослужбовців офіцерського складу на хвороби I класу 

Захворюваність військовослужбовців за контрактом на хвороби I класу 

Захворюваність  військовослужбовців строкової служби на дитячі інфекційні хвороби з повітряно-
крапельним механізмом передачі 
Захворюваність військовослужбовців офіцерського складу на дитячі інфекційні хвороби з повітряно-
крапельним механізмом передачі 
Захворюваність військовослужбовців за контрактом на дитячі інфекційні хвороби з повітряно-
крапельним механізмом передачі 
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висо ої епідеміоло ічної та ім ноло ічної
ефе тивності планової ім нопрофіла ти и
дифтерії, ор , расн хи в період під отов и
та призов до війсь ової сл жби за рах но
зменшення інтервалів між рева цинаціями.

Незважаючи на певні зміни в схемах
ім нопрофіла ти и дитячих інфе ційних
хвороб з повітряно- рапельним механізмом
передачі в У раїні серед війсь овосл жбовців
стро ової сл жби ЗС У раїни, по азни и
захворюваності на ці інфе ції війсь ово-
сл жбовців стро ової сл жби залишаються
висо ими.

Та , за рез льтатами епідеміоло ічно о
аналіз ба аторічної динамі и захворюваності
на дитячі інфе ції з повітряно- рапельним
механізмом передачі ( ір, дифтерія,
епідемічний паротит, расн ха, вітряна віспа,
менін о о ова інфе ція) серед війсь о-
восл жбовців стро ової сл жби в 1988–2005
рр. встановлено, що в 1988–1993 рр.
відб валося пост пове зростання захво-
рюваності війсь овосл жбовців стро ової
сл жби на дитячі інфе ції з повітряно- рапель-
ним механізмом передачі з 3,41 в 1988 р. до
18,46 на 1000 війсь ово-сл жбовців в 1993 р.
Протя ом 1994–1999 рр. захво-рюваність на
дитячі інфе ції з повітряно- рапельним
механізмом передачі війсь ово-сл жбовців
стро ової сл жби зростає до 31,1 в 1994 р. і
оливається від 11,03 в 1995 р. до 24,39 на 1000
війсь овосл жбовців в 1997 р. пост пово
зниж ється до 21,4 на 1000 війсь ово-
сл жбовців в 1999 р. У 2000–2005 рр.
відб вається пост пове зростання захворю-
ваності з 15,62 в 2000 р. до 33,59 в 2002 р. без
стабільної тенденції до зниження (рис. 1).

Війсь овосл жбовці офіцерсь о о с лад
ЗС У раїни – це ате орія з іншою ві овою
стр т рою, стро ами війсь ової сл жби
(частота оновлення оле тив ) та мовами
розташ вання, харч вання, водопостачання.
Та , за ві овою стр т рою та мовами
розташ вання, харч вання, водопостачання
війсь овосл жбовців офіцерсь о о с лад
можна порівнювати з цивільним дорослим
населенням. Та , період 1988–1993 рр.
част а офіцерів до 30 ро ів (фа тично від 25
ро ів до 30 ро ів, том що має місце вища
спеціальна або вища війсь ова освіта) в
середньом становила 39,99%, 31–40 ро ів –
29,26%, 41–50 ро ів – 25,88%, 51–60 ро ів –
4,87%, старше 60 ро ів – не б ло. У 1994 –
1999 рр. середня ба аторічна част а
війсь овосл жбовців офіцерсь о о с лад до
30 ро ів в середньом с ладала 41,94%, 31–
40 ро ів – 38,41%, 41–50 ро ів – 18,96%, 51–
60 ро ів – 0,68%, старше 60 ро ів – 0,01%.

Л.А. Устінова. Дея і аспе ти інфе ційної захворюваності війсь овосл жбовців

Протя ом 2000–2005 рр. середня ба аторічна
част а війсь овосл жбовців офіцерсь о о
с лад до 30 ро ів середньом становила
41,396%, 31–40 ро ів – 36,56%, 41–50 ро ів –
19,72%, 51–60 ро ів – 2,32%, старше 60 ро ів
– 0,004%.

У с часних мовах офіцерсь ий с лад
розташов ється, оловним чином,
ртожит ах, знімає імнати або вартири в

місцево о населення, харч вання та
водопостачання відб вається за місцем
проживання, тобто індивід ально, ви лючаючи
випад и виход на польові навчання. Стро и
війсь ової сл жби чіт о визначені і
оливаються від 5 ро ів до ранично о ві
переб вання на війсь овій сл жбі.

Та і чіт і стро и сл жби офіцерсь о о
с лад (пра тично сталий оле тив),
особливості ві ової стр т ри (близь о 69–79%
офіцерсь о о с лад – це війсь овосл жбовці
25–40 ро ів), ізольованість розташ вання (не
в азармах) визначають особливості розвит
захворюваності війсь овосл жбовців
офіцерсь о о с лад на хвороби I лас
за алом та зо рема на дитячі інфе ції з
повітряно- рапельним механізмом передачі.
Та , захворюваність війсь овосл жбовців
офіцерсь о о с лад на хвороби I лас в
1988–2005 рр. має статистично достовірн
ба аторічн середню тенденцію до зростання
із ба аторічним середнім темпом прирост за
18-річний період спостереження в 2,58% (рис.
1). У 1988–1993 рр. стабільно визначаються
відносно низь і по азни и, я і оливалися від
7,43 в 1988 р. до 9,54 в 1993 р. на 1000
війсь овосл жбовців офіцерсь о о с лад . В
1994–1999 рр. реєстр валося стрім е
зростання інфе ційної захворюваності з
тенденцією до стабілізації на дося н том
висо ом рівні захворюваності, я ий оли-
вався від 16,16 в 1994 р. до 24,66 в 1999 р. на
1000 офіцерів. У 2000–2005 рр. інфе ційна
захворюваність знизилася з 16,24 2000 р.
до 10,1 2005 р. на 1000 відповідно, при
цьом чіт о визначається тенденція до
повільно о зниження інфе ційної захво-
рюваності.

Схожі тенденції спостері аються при
вивченні захворюваності на дитячі інфе ції з
повітряно- рапельним механізмом передачі
війсь овосл жбовців офіцерсь о о с лад в
1988–2005 рр. Та , 1988–1993 рр.
відб вається пост пове зростання
захворюваності війсь овосл жбовців офі-
церсь о о с лад на дитячі інфе ції з
повітряно- рапельним механізмом передачі з
0,45 в 1988 р. до 1,41 на 1000 війсь ово-
сл жбовців в 1991 р. Протя ом 1994–1999 рр.
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захворюваність на дитячі інфе ції з повітряно-
рапельним механізмом передачі зростає від
0,46 в 1994 р. до 1,68 на 1000 війсь ово-
сл жбовців в 1999 р., 21,4 на 1000 війсь ово-
сл жбовців в 1999 р. У 2000–2005 рр. захво-
рюваність війсь овосл жбовців офіцерсь о о
с лад на дитячі інфе ції з повітряно-
рапельним механізмом передачі пост пово
зниж ється до з 1,30 в 2000 р. до 0,39 в 2003
р. з тенденцією до стабілізації епідемічно о
процес з цих інфе цій.

З 2001 р. з’явилася нова ате орія
війсь овосл жбовців – війсь овосл жбовці
онтра тної сл жби. Для ромадян У раїни, я і
вперше прийняті на війсь ов сл жб за
онтра том на посади рядово о с лад , стро
війсь ової сл жби в алендарном обчисленні
дося ає 3 ро и, на посади сержантсь о о і
старшинсь о о с лад – 5 ро ів, для рсантів
вищих війсь ових навчальних за ладів та
війсь ових навчальних підрозділів вищих
навчальних за ладів – час навчання вищом
війсь овом навчальном за ладі або
війсь овом навчальном підрозділі вищо о
навчально о за лад , для осіб офіцерсь о о
с лад – 5 ро ів. Для осіб, я і прийняті на
війсь ов сл жб за онтра том на посади
рядово о с лад , сержантсь о о і
старшинсь о о с лад , стро війсь ової сл жби
стро може б ти продовжено за новим
онтра том відповідно на 3–5 ро ів до
дося нення ранично о ві переб вання на
війсь овій сл жбі. За ві овою хара теристи ою
війсь овосл жбовців за онтра том
наближається до офіцерсь о о с лад . Та ,
період 2001–2006 рр. част а
війсь овосл жбовців за онтра том до 30
ро ів (фа тично 20–30 ро ів, том що
здебільшо о має місце середня спеціальна
освіта) в середньом становила 57,48%, 31–
40 ро ів – 29,86%, 41–50 ро ів – 12,54%, 51–
60 ро ів – 0,12%, старше 60 ро ів – 0,00024%.

За мовами розташ вання, харч вання
війсь овосл жбовці за онтра том
наближаються до офіцерсь о о с лад . Це
с ттєво впливає на за ономірності розвит
епідемічно о процес із захворюваності
війсь овосл жбовців онтра тної сл жби на
хвороби I лас за алом та зо рема на дитячі
інфе ції з повітряно- рапельним механізмом
передачі. Та , рівень інфе ційної
захворюваності війсь овосл жбовців
онтра тної сл жби в 2001–2005 рр.
оливався від 16,7 в 2002 р. до 8,6 в 2005 р.
на 1000 війсь овосл жбовців онтра тної
сл жби з тенденцією до зниження та
орієнтовно відповідає рівню інфе ційної
захворюваності серед війсь овосл жбовців

офіцерсь о о с лад . Захворюваність на
дитячі інфе ції з повітряно- рапельним
механізмом передачі війсь овосл жбовців
онтра тної сл жби в 2001–2005 рр. б ла
стабільною і оливалася від 0,11 в 2003 р. до
0,52 в 2005 р. на 1000 війсь овосл жбовців
онтра тної сл жби з тенденцією до зниження
та орієнтовно відповідає рівню інфе ційної
захворюваності серед війсь овосл жбовців
офіцерсь о о с лад . Захворюваність
війсь овосл жбовців офіцерсь о о с лад та
війсь овосл жбовців онтра тної сл жби на
дитячі інфе ційні хвороби з повітряно-
рапельним механізмом передачі залишаєть-
ся висо ою, незважаючи на певні зміни
схемах ім нопрофіла ти и дитячих інфе цій-
них хвороб з повітряно- рапельним механіз-
мом передачі в У раїні і перевищ є ма си-
мальні по азни и захворюваності на ці інфе ції
серед доросло о цивільно о населення У раїни.

Крім то о, с часна система омпле т вання
ЗС У раїни передбачає ви онання
війсь ово о обов’яз в запасі та проходження
сл жби війсь овом резерві. У запас ЗС
У раїни та інших війсь ових форм вань
зарахов ються ромадяни У раїни, придатні за
станом здоров’я до проходження війсь ової
сл жби в мирний або воєнний час і я і не
дося ли ранично о ві переб вання в
запасі. Війсь овозобов’язані в добровільном
поряд мож ть б ти зараховані війсь овий
резерв ЗС У раїни та інших війсь ових
форм вань, я ий с ладається з ромадян, що
проходять сл жб війсь овом резерві, та
ромадян, я і відібрані андидатами для
зарах вання на сл жб війсь овом резерві.
Війсь овозобов’язані та резервісти
призиваються на навчальні (або перевірочні)
та спеціальні збори до п’яти разів стро ом до
двох місяців залежно від розряд .
Війсь овозобов’язані в період між
навчальними зборами мож ть зал чатися до
перевірочних зборів стро ом до 15 днів я без
відрив від виробництва, та і з відривом.

Виснов и
Та им чином, особовий с лад ЗС У раїни

має с ладн стр т р за ате оріями і я а є
неоднорідною за ві ом та періодичністю
оновлення, що з мовлює особливості розвит
епідеміоло ічно о процес з інфе ційної
захворюваності, зо рема інфе цій з
повітряно- рапельним механізмом передачі.
Том в подальшом розроб а та впровад-
ження аде ватних на ово-обґр нтованих
заходів профіла ти и цих інфе цій і
протиепідемічно о забезпечення для
підтримання необхідно о рівня боєздатності
особово о с лад та боє отовності війсь
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мирний та воєнний час в мовах омпле -
т вання ЗС У раїни війсь овосл жбовцями

онтра тної сл жби є пріоритетним напрям ом
досліджень.
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Існ юча в У раїні система медично о
забезпечення жіночо о населення за
спеціальністю “А шерство і іне оло ія”
ре ламентована на азами МОЗ У раїни від
28.12.2002 р. №503 “Про дос оналення
амб латорної а шерсь о- іне оло ічної
допомо и в У раїні”[1], від 29.12.2003 р.№620
“Про ор анізацію надання стаціонарної
а шерсь о- іне оло ічної та неонатоло ічної
допомо и в У раїні”[2;3]. Основними
напрям ами амб латорної а шерсь о-
іне оло ічної допомо и залишаються:
систематичний, валіфі ований, одна ово

дост пний селах і містах лі арсь ий,
фельдшерсь ий профіла тичний на ляди за
жін ами, своєчасна діа ности а і лі вання
а шерсь ої та іне оло ічної патоло ії,
широ а інформаційно-просвітниць а робота з
питань репрод тивно о здоров’я, план -
вання сім’ї, під отов а ва ітних до поло ів. Для
поліпшення я ості а шерсь о- іне оло ічної
допомо и на до оспітальном етапі
розроблено державні стандарти профіла -
тичних, лі вально-діа ностичних та реабілі-
таційних заходів.

Протя ом останніх ро ів в ор анізації
стаціонарної а шерсь о- іне оло ічної та
неонатоло ічної допомо и здійснюється
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впровадження принципів ВООЗ щодо
ефе тивної перинатальної допомо и, я і стали
основою на аз від 29.12.2003 р. №620 “Про
ор анізацію надання стаціонарної а шерсь о-
іне оло ічної та неонатоло ічної допомо и в
У раїні” [2]. Важливим етапом реформ вання
системи охорони здоров’я є переорієнтація її
на впровадження меди о-ор анізаційних
техноло ій, що ґр нт ються на до азах. З метою
стандартизації та ніфі ації діа ностично-
лі вальної допомо и, відповідно до За он
У раїни “Про державні соціальні стандарти та
державні соціальні арантії” від 05.10.2000 р.
№20, дор чення Президента У раїни від
06.03.2003 р. №1–1/252 та спільно о на аз
МОЗ і АМН У раїни від 11.09.2003 р. №423/59
затверджені і впровадж ються в діяльність
медичних за ладів на ази МОЗ У раїни від
15.12.2003р.№582, від 31.12.2004р.№676 “Про
затвердження лінічних прото олів з
а шерсь ої та іне оло ічної допомо и”, від
04.04.2005 р. №152 “Про затвердження
прото ол медично о до ляд за здоровою
новонародженоюдитиною” [1;4;5]. Ці до менти
ре ламент ють впровадження ре омендованих
ВООЗ с часних низь озатратних перина-
тальних техноло ій, що ґр нт ються на до азах.
Це перед сім – демеди алізація перинаталь-
них посл , зал чення до них сім’ї, тепловий
захист новонароджених та раннє при ладання
їх до р дей матері, переважно р дне ви одо-
в вання немовлят тощо.

Мета роботи – вивчити оцін жін ами
Рівненсь ої області дост пності та я ості
медичної допомо и.

Методи та обся и дослідження. В ході
ви онання роботи б ло ви ористано метод
меди о-соціоло ічних досліджень.

Дослідженням б ло охоплено 518 жіно , я і
проживають в області. Із 518 розданих ан ет

повернено 473 (91,3%), з я их 24 (5,1%) визнано
не придатними для аналіз . Та им чином,
аналіз підля ало 449 ан ет, респондентами
я их вист пили жін и.

Хара теристи а респондентів наведена
в табл. 1.

Я видно з даних таблиці 1, 64,6%
респондентів проживають селах і 35,4% –
містах, що відповідає розподіл енеральної
с пності жіно області за їх місцем меш ання.

Більшість жіно , я і взяли часть
дослідженні, 21–40-річно о ві (69,7%), при
цьом 50,8% із них домо осподар и, 60,4%
заміжні та 57,2% мають дітей.

Рез льтати та їх об оворення. В ході
дослідження вивчалися питання звертання
жіно по допомо до лі арів а шерів-
іне оло ів, необхідності одержання допомо и
та дост пності медичної допомо и за місцем
проживання. Одержані в ході дослідження
рез льтати наведені на рис. 1.

Встановлено, що 79,3±% жіно за останній
рі потреб вали медичної допомо и, з я их 29
осіб (8,1%) по медичн допомо не
зверталися, а лі валися самостійно. 172
(38,3%) жін и оспіталізовано, 222 (49,4±%)
опитані вважають спеціалізован медичн
допомо за місцем проживання не дост пною.
В ході дослідження встановлено, що 47 жіно
від запропонованої оспіталізації відмовилися.

Наст пним ро ом б ло вивчення причин
недост пності медичної допомо и за місцем
проживання. Респонденти мали право
позитивно відповісти на де іль а питань
ан ети (табл. 2).

Та им чином, основними причинами
недост пності медичної допомо и за місцем
проживання респонденти визначили відс тність
медично о працівни а, я ий надає необхідн
допомо (56,3%) та низь валіфі ацію (41,9%),

Таблиця 1. Хара теристи а жіно , я і взяли часть дослідженні

Показник Абс. % 
Проживають у районному центрі 195 35,4 
у селах 254 64,6 

Вік:до  20 років 54 12,0 
             21–30 років 143 31,8 
             31–40 років 170 37,9 
             старші 40 років 82 18,3 

Працюють 158 35,2 
Навчаються 63 14,0 
Домогосподарки 228 50,8 
Заміжня  271 60,4 
Незаміжня  178 39,6 
Мають дітей 257 57,2 
Не мають дітей 192 42,8 
Усього 449 100 
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недостатню забезпеченість діа ностичною
апарат рою (67,1%), відс тність необхідних лі-
арсь их засобів та засобів онтрацепції (56,8%).
При вивченні рівня задоволеності жіно

амб латорно-полі лінічною допомо ою, я
вони отрим вали в жіночих онс льтаціях,
встановлено питом ва я задоволених, та
і не задоволених нею (рис. 2).
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1. Протя ом останньо о ро б ла необхідність звертання по допомо до лі аря а шера- іне оло а.
2. Звертались по допомо амб латорно.
3. Лі вались стаціонарно.
4. Медична допомо а за місцем проживання дост пна.

Рис. 1. Хара теристи а звертання по медичн допомо (%)

Таблиця 2. Причини недост пності медичної допомо и за місцем проживання

Причина Абс. % 
УСЬОГО 222  
Відсутній медичний працівник у селі 19 8,6± 
Медичний працівник не надає акушерсько-гінекологічну допомогу 106 47,7± 
Низька кваліфікація медичного працівника 93 41,9± 
Відсутня можливість звернутися по допомогу анонімно 57 25,7± 
Відсутня необхідна діагностична апаратура 149 67,1± 
Відсутня необхідна лікувальна апаратура 63 28,4± 
Відсутні необхідні лікарські засоби 108 48,6± 
Ві і і ії ї

Дані щодо причин незадоволеності жіно
отриманою медичною допомо ою в жіночих
онс льтаціях наведені в табл. 3.
Причини незадоволеності жіно отриманою

в жіночих онс льтаціях медичною допомо ою
мовно можна розділити на де іль а р п:
ор анізаційно о хара тер ; пов’язані з
валіфі ацією медично о персонал ;
пор шення прав пацієнтів; недостатньо о
фінансово о забезпечення.

У ході дослідження вивчався рівень
під отов и ва ітної та її сім’ї до поло ів і появи
в сім’ї малю а.

Встановлено, що заняття проводяться на
рівні жіночої онс льтації, де стоїть на облі
ва ітна.

Ва ітні, що жив ть в селах, приїздити на та і
заняття, я правило, можливості не мають. Із
опитаних 8,4% відмітили, що відвідали всі
зайняття, 72,6% – частин , 19,0% – заняття не
відвід вали.

Із за альної іль ості опитаних 12,7%
відмітили, що на заняття з під отов и до
поло ів запрош вали чолові ів, але ті зв’яз
із зайнятістю заняття не відвід вали.

51,9
48,1

Задоволені Не задоволені

Рис. 2.Рівень задоволеності медичною
допомо ою, я одерж ють жін и в жіночих

онс льтаціях (%)
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Із числа опитаних, що жив ть селах, до
партнерсь их поло ів під отовлено 4,6%
подр жніх пар.

Наст пним ро ом б ло вивчення причин
відмови від оспіталізації та рівня задоволеності
отриманою стаціонарною допомо ою.

47 жіно , що відмовилися від оспіталізації,
в азали та і причини: відс тність рошей на
лі вання – 55,3%; неможливість щоденно о
привоз членами сім’ї харчів – 36,2%;
сімейно о хара тер – 8,5%.

Рівень задоволеності отриманою
стаціонарною допомо ою наведено на рис. 3.

Із рис. 3 видно, що 26,4±% респондентів
повністю задоволені отриманою допомо ою,
52,4±% – част ово і 20,8±% медичною
допомо ою не задоволені.

Фа тори, я і форм ють рівень
задоволеності жіно стаціонарною медичною
допомо ою, та їх оцін а респондентами
наведені в табл. 4.

Таблиця 3. Причини незадоволеності медичною допомо ою в жіночих онс льтаціях

Причина Абс. % 
УСЬОГО 188  
Великі черги 13 10,1± 
Грубість медичного персоналу 23 12,2± 
Низька кваліфікація медперсоналу 34 18,1± 
Не одержано необхідної консультації 27 14,4± 
Відсутність конфіденційності прийому 23 12,2± 
Відсутність необхідного обладнання 62 32,9± 
Платність обстеження 93 49,5± 
Дороговизна лікарських препаратів 102 54,3± 
Необхідність приїзду до консультації 
декілька разів 

84 44,7± 

Відсутність умов для очікування 27 14,4± 
Антисанітарні умови 15 7,9± 
 

26,4

52,4

20,8

Задоволені Частково задоволені Не задоволені

Рис. 3. Рівень задоволеності стаціонарною
медичною допомо ою (%)

Рез льтати меди о-соціоло ічно о
дослідження в аз ють на те, що найбільший
вплив на не ативн оцін ор анізації та рівня
медичної допомо и мають та і фа тори: платне
лі вання – 91,7±%; незадовільна ор анізація
харч вання – 87,8±%; платне обстеження –
79,7±%; незабезпеченість білизною або
низь ий рівень її я ості – 79,7±%; відс тність
лі арів нічний час та вихідні дні – 77,9±%;
висо а вартість лі ів – 75,6±%; відс тність мов
для збері ання харчів – 71,5±% тощо.

В ан еті запропоновано заходи щодо поліп-
шення ор анізації медичної допомо и (табл. 5).

Та им чином, основні заходи, що підтримані
респондентами, спрямовані на дост пність
медичної допомо и за місцем проживання
(78,9–87,6%), забезпечення ва ітних
безоплатно лі арняними засобами та
обстеженням (92,6±%) та під час стаціонарно о
лі вання безоплатно лі арсь ими
препаратами (92,3±%), обстеженням (87,4±%)
та харч ванням (71,5±%).

Поліпшення мов переб вання в стаціонарі
(48,4±%) та рівень ставлення медично о
персонал (139,6±%) респонденти відносять
до др орядних заходів.

Виснов и
Рез льтати омпле сно о меди о-

соціоло ічно о дослідження, я ом взяли
часть різні р пи респондентів: від жіно , що
проживають сільсь ій місцевості Рівненсь ої
області, до медичних працівни ів, я і надають
їм медичн допомо , свідчать про та е.

Протя ом останньо о ро по медичн
допомо звертались 72,8±% опитаних жіно ,
38,3±% проходили санітарне лі вання.

Із опитаних жіно 43,4±% вважають, що
а шерсь о- іне оло ічна медична допомо а
за місцем проживання їм недост пна.
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Причиною цьо о є не отовність медично о
персонал до надання а шерсь о-
іне оло ічної допомо и (47,7±%) або йо о
відс тність селі (8,6±%), відс тність необхідно о
матеріально-технічно о забезпечення за ладів
охорони здоров’я (67,1±%), а та ож
онтрацептивів та можливості отримання
онс льтації до їх застос вання (56,8±%).
Встановлені випад и відмови жіно від

запропонованої оспіталізації (47 випад ів)
через та і причини:

- відс тність рошей (55,3±%);
- неможливість привоз членами сім’ї

харчів (36,2±%);
- сімейно о хара тер (8,5±%).
При вивченні рівня задоволеності жіно

амб латорно-полі лінічною допомо ою, я
вони отрим ють жіночих онс льтаціях,
встановлено, що нею задоволено 51,9±%

Таблиця 4.Фа тори, що форм ють рівень задоволеності жіно стаціонарною медичною допомо ою (%)

Оцінка Фактор позитивна негативна Не визначився 

Кваліфікація лікарів 61,6± 23,3± 15,1± 
Кваліфікація медсестер (акушерок) 64,5± 26,7± 2,3± 
Доступність медичного медперсоналу 66,9± 30,8± 2,3± 
Доступність допомоги лікарів вночі та у 
вихідні дні  12,2± 77,9± 9,9± 

Безоплатність обстеження 18,6± 79,7± 1,7± 
Безоплатність лікування 5,2± 91,7± 3,1± 
Доступність ліків за ціною 13,3± 75,6± 11,1± 
Організація харчування – 87,8± 12,2± 
Умови перебування в палаті 28,5± 61,6± 9,9± 
Забезпеченість білизною 12,2± 79,7± 8,1± 
Умови для зберігання харчів 18,6± 71,5± 9,9± 
Можливість скерування на вищий рівень 
медичної допомоги 17,4± 13,3± 69,3± 

Таблиця 5. Оцін а заходів щодо поліпшення ор анізації медичної допомо и (%)

Оцінка Захід позитивна негативна Не визначився 

Підготовка медичних працівників ЛА та СЛД до подання 
акушерсько-гінекологічної допомоги 78,9± 13,8± 7,3± 
Забезпечення ЛА та СЛД апаратурою 81,4± 15,9± 2,7± 
Виїзди лікарів акушерів-гінекологів до ЛА та СЛД за графіком 87,6± 9,7± 2,7± 
Проведення лікарями ЛА та СЛД роботи з планування сім’ї 64,3± 20,1± 15,6± 
Забезпечення вагітних безоплатно: 

– обстеженням 
 

92,6± 
 

2,3± 
 

5,1± 
– лікарняними засобами 92,6± 2,3± 5,1± 

Забезпечення в стаціонарах: 
– безоплатно обстеженням  

 
87,4± 

 
3,4± 

 
9,2± 

– безоплатно ліками 92,3± 4,6± 3,1± 
– достатнім харчуванням 71,5± 17,1± 11,4± 
– білизною 48,4± 40,2± 11,4 

Підвищення кваліфікації медперсоналу 41,3± 49,5± 9,2± 
Підвищення культури медперсоналу 39,6± 51,2± 9,2± 
 

респондентів. Основними причинами незадо-
воленості названі: ор анізаційні п щення
(44,7±%), ті, що пов’язані з валіфі ацією
медично о персонал (18,7±%), пор шення
прав пацієнтів (12,2±%), що пов’язані з
недостатнім фінанс ванням (49,5±%).

Та ож встановлено, що ва ітні недостатньо
от ються медичним персоналом жіночих
онс льтацій до поло ів та появи в сім’ї
новонароджено о. Не зал чаються до даної
під отов и чолові и. Подр жні пари із сіл не
от ються до партнерсь их поло ів.
Отриманою стаціонарною допомо ою

задоволені 26,4±%, част ово задоволені
52,8%, не задоволені 20,8±% респондентів.

Фа торами, я і форм ють незадоволеність
медичною допомо ою визначені: оплатність
лі вання (91,7±%), по ане харч вання
(87,8±%), оплатність обстеження (79,7±%),
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відс тність лі арів нічний час (77,9±%) тощо.
Запропоновані респондентами заходи

спрямовані на дост пність медичної допомо и за
місцем проживання (78,9–87,6%), забезпечення

ва ітнихбезоплатнимобстеженням талі ванням
(92,6±%), забезпечення під час стаціонарно о
лі вання безоплатно засобами медично о
призначення (92,3±%) та харч ванням (71,5±%).
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ОЦЕНКАЖЕНЩИНАМИРОВЕНСКОЙОБЛАСТИДОСТУПНОСТИИ КАЧЕСТВАМЕДИЦИНСКОЙ
ПОМОЩИ
В.М. Ени еева(Ровно)

Приведены рез льтаты меди о-социоло ичес о о исследования среди женщин Ровенс ой области с
целью из чения их оцен и дост пности и ачества а шерс о- ине оло ичес ой помощи.
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Results of medical and sociological research among women of the Rovno area are resulted with the purpose of
studying their estimation of availability and quality of the obstetr
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МЕДИЧНЕ ПРАВО

В мовах несприятливої демо рафічної
сит ації, що трим ється в У раїні останніми
десятиріччями, особливо о значення
наб вають питання форм вання, збереження і
зміцнення здоров’я нових народж ваних

по олінь, я ості їхньо о подальшо о життя та
адаптації в соці мі. Адже нині майже ожна
четверта дитина народж ється з відхиленнями
в стані здоров’я, ожна 59-та – інвалід з
дитинства, а щорічно стат с дитини-інваліда
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отрим ють близь о 136 тис. дітей. Зростає
іль ість ВІЛ-інфі ованих дітей, 2005 р.
зареєстровано 2399 немовлят, народжених від
ВІЛ-інфі ованих матерів, а 2006 р. – 2376 [6;9].
Ви ли ає ст рбованість зниження фізичної
а тивності дітей, а та ож нераціональне
харч вання і дефіцит харчових мі роелементів
і вітамінів, що не ативно позначається на
фізичном і роз мовом розвит дітей. За
даними державної статисти и, висо ими
залишаються рівні малю ової смертності (11,9
на 1000 народжених живими 2000 р., 9,9 –
2005 р., 9,8 – 2006 р.), смертності дітей перших
п’яти ро ів життя (15,6, 12,4 і 12,9 на 1000 дітей
ожно о ро відповідно) та смертності дітей до
14 ро ів (9,8, 9,2, 11,8 на 10 тис. дітей
відповідно о ві ). Проте, за орієнтовно-
розрах н овими даними ВООЗ, рівень
смертності дітей першо о ро життя становить
близь о 18,0.

За основними по азни ами стан і
детермінантів здоров’я з ідно з даними
Доповіді про стан охорони здоров’я в Європі,
2005 р. [1;7], У раїна відстає від розвинених
раїн Європи: за рівнем малю ової смертності
вона посідає 37-ме місце серед 52 раїн,
смертності дітей віці до 5-ти ро ів – 41-ше,
смертності новонароджених – 40-ве. Висо ий
рівень цих інте ральних по азни ів здоров’я
дітей з мовлений значним тя арем хвороб,
спричинених 7 провідними проблемами
здоров’я, за я ими У раїна та ож відстає від
розвинених раїн, посідаючи в цілом 40-ве
місце, а за рівнем недостатності йод –
останнє, хвороб новонароджених – 39-те,
важ их вроджених аномалій – 41-ше.

Необхідність вплив на провідні проблеми
здоров’я з мовлена тим, що здоров’я в
дитячом віці визначає стан здоров’я протя ом
сьо о життя людини та наст пних по олінь.
Вважається, що найбільш роз мною політи ою
сфері охорони здоров’я дітей є орієнтація

на ранні добре сплановані заходи. На
міжнародном рівні зростає роз міння
необхідності ново о підход до вирішення
цьо о завдання. З метою ви онання прийнятої
2003 р. резолюції ре іонально о омітет

ВООЗ Європейсь е ре іональне бюро ВООЗ
розробило Європейсь страте ію „Здоров’я
і розвито дітей і підліт ів” [2].

У цій страте ії визначено основні завдання
сфері охорони здоров’я дітей і підліт ів та

варіанти їх вирішення з рах ванням
фа тичних даних і досвід ВООЗ протя ом
останніх ро ів.

Мета роботи – на ово обґр нт вати
аналіз національні страте ії сфері охорони
здоров’я і розвит дітей та підліт ів з

рах ванням міжсе торальних взаємодій я
основи для вирішення основних проблем
охорони здоров’я та розроб и і оординації
страте ій надання медичних посл , що
відповідають потребам дітей і підліт ів.

Методоло ія дослідження. В основ
методоло ії під отов и сит аційно о аналіз
стан здоров’я дітей і підліт ів по ладено
розроблені в Європейсь ом ре іональном
бюро ВООЗ під ерівництвом оловно о
ерівни а Королівсь о о с спільства
зміцнення здоров’я Richard Parish „Інстр мент
оцін и” та “Інстр мент інформації” [3–5].

Основні завдання: оцінити існ ючі
напрями політи и та страте ії щодо охорони
здоров’я дітей і підліт ів, точнити по ладені
в їх основ цілі та завдання; на ово
до мент вати існ ючі механізми реалізації
політи ищодо здоров’я дітей і підліт ів, оцінити
ст пінь облі на ово обґр нтованих
ре омендацій в У раїні; визначити, я ою мірою
задіяні всі ті інстр менти політи и, що за
фа тичними даними мо ли б б ти
ефе тивними, а та ож оцінити наявність
інформаційних систем, необхідних для
форм лювання політи и, її здійснення і оцін и
рез льтатів.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. Демо ратичне і правове
с спільство, що б д ється в У раїні за
Констит цією У раїни, орієнт ється на сім’ю,
жін , дитин я на вищі соціальні цінності з
визначенням пріоритетності їхніх інтересів.
Констит ція У раїни є основним арантом прав
дітей і підліт ів нашій державі.

Відповідно до ст. 52 Констит ції У раїни,
права дітей – одна із с ладових онстит ційних
прав і свобод людини та ромадянина.
Основою за онодавчо о забезпечення прав
дітей в У раїні є принцип, що діти рівні своїх
правах незалежно від походження, а та ож
від то о, народжені вони в шлюбі чи поза ним.
Найважливішим і найціннішим з-поміж
особистих прав і свобод людини є право на
життя. У ст. 27 Констит ції У раїни визначено,
що ожна людина має невід’ємне право на
життя і ніхто не може б ти свавільно
позбавлений життя.

На підставі положень чинної Констит ції
У раїни і Конвенції ООН про права дитини б в
прийнятий За он У раїни „Про охорон
дитинства” від 26.04.2001 р. №2402-ІІІ, я им
визначено охорон дитинства в У раїні я
страте ічний за альнонаціональний пріоритет
з метою забезпечення реалізації прав дитини
на життя, охорон здоров’я, освіт , соціальний
захист і за альний розвито , встановлено
основні заходи державної політи и в цій сфері.
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В цілом за онодавство про охорон
дитинства ґр нт ється на Констит ції У раїни,
За оні У раїни „Про охорон дитинства” від
26.04.2001 р. №2402-ІІІ, ратифі ованій
Верховною Радою У раїни 27 люто о 1991 р.
Конвенції ООН про права дитини, міжнародних
до оворах, з ода на обов’яз овість я их
надана Верховною Радою У раїни, а та ож
інших нормативно-правових а тах, що
ре люють с спільні відносини цій сфері.
Завданнями за онодавства про охорон
дитинства є розширення соціально-правових
арантій дітей, забезпечення фізично о,
інтеле т ально о, льт рно о розвит
молодо о по оління, створення соціально-
е ономічних і правових інстит тів з метою
захист прав та за онних інтересів дитини в
У раїні. З ідно із За оном, дитиною вважається
особа до 18 ро ів. Ст. 3 цьо о За он
за ріплені рівні права і свободи для всіх дітей
на території У раїни незалежно від раси,
ольор ш іри, мови, релі ії, політичних або
інших пере онань, національно о, етнічно о
або соціально о походження, майново о стан
чи стан здоров’я, інших обставин.

Система заходів щодо охорони дитинства
в У раїні в лючає:

– визначення основних правових,
е ономічних, ор анізаційних, льт рних і
соціальних основ з охорони дитинства,
дос оналення за онодавства про правовий
і соціальний захист дітей, приведення йо о
відповідність з міжнародними правовими
нормами в цій сфері;

– проведення державної політи и,
направленої на реалізацію цільових про рам
з охорони дитинства, надання дітям піль ,
перева і соціальних арантій процесі
виховання, навчання, під отов и до тр дової
діяльності, заохочення на ових досліджень
з а т альних питань дитинства;

– встановлення відповідальності юридич-
них і фізичних осіб за пор шення прав і за он-
них інтересів дитини, нанесення йом ш оди.

Крім то о, в У раїні діє ціла низ а за онів
щодо забезпечення прав дитини, в том числі
на відпочино , дозвілля, освіт , належні
безпечні мови праці, захист від сіх форм
насильства, медичн допомо та піль и, що
надаються матерям разі хвороби дитини тощо.

З ідно з Констит цією У раїни (ст. 85),
відповідальність за визначення засад
вн трішньої політи и, том числі пріоритетів
та страте ії ромадсь о о здоров’я, несе
Верховна Рада, а за реалізацію цієї страте ії
та діяльність меди о-санітарних сл жб –
Кабінет Міністрів У раїни (ст. 116 Констит ції)
та центральний ор ан ви онавчої влади в

ал зі охорони і зміцнення здоров’я,
санітарно о та епідеміоло ічно о бла опо-
л ччя населення – Міністерство охорони
здоров’я У раїни (У аз Президента У раїни від
17.08.1998 р. №884/93 «Про положення про
Міністерство охорони здоров’я У раїни»).
З ідно з Положенням (п.17), МОЗ У раїни
взаємодії з іншими центральними та місцевими
ор анами ви онавчої влади (на ре іональном
рівні – МОЗ АР Крим, правліннями охорони
здоров’я обласних, Київсь ої та
Севастопольсь ої місь их державних
адміністрацій, на районном та місь их рівнях
– районними та місь ими лі арнями або
іншими за ладами, я і визначені
центральними для район , міста) оордин є та
відповідає за діяльність за ладів і станов
охорони здоров’я з питань, що визначають
стан ромадсь о о здоров’я: форм вання
здорово о способ життя, профіла ти
захворювань, том числі ерованих
засобами ім нопрофіла ти и, надання
меди о-санітарної допомо и.

В цілом державна політи а сфері
охорони здоров’я дітей і підліт ів передбачає
реалізацію та відповідальність за ви онання
заходів щодо:

– забезпечення санітарно о та
епідеміоло ічно о бла опол ччя населення,
переорієнтації охорони здоров’я на с ттєве
посилення заходів з попередження
захворювань, зниження ризи ів, що пов’язані
із забр дненням та ш ідливим впливом
фа торів дов ілля для здоров’я населення в
цілом і дітей та підліт ів зо рема;

– створення мов для форм вання та
стим лювання здорово о способ життя,
вдос оналення і ієнічно о виховання і
навчання населення, особливо дітей та
молоді, посилення боротьби зі ш ідливими
звич ами, розвито фізичної льт ри і спорт ;

– забезпечення мов для всебічно о
армонійно о фізично о та психічно о розвит
дитини, починаючи з народження, оптимальних
мов поб т , виховання і навчання.
На ал зевом рівні МОЗ У раїни та

територіальні ор ани і за лади (обласні, місь і,
районні, я і визначені центральними для
район , міста) забезпеч ють:

– розроб та ви онання державних та
ре іональних про рам щодо охорони здоров’я
дітей і підліт ів;

– здійснення рестр т ризації
педіатричної сл жби з метою лі відації
диспропорції розвит різних видів медичної
допомо и дитячом населенню;

– розвито первинної меди о-санітарної
допомо и;
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– створення системи інформаційно о
забезпечення сл жби охорони дитинства на
основі широ о о розвит інформаційних
мереж, реор анізації меди о-статистичної
сл жби;

– дос оналення системи забезпечення
я ості надання медичної допомо и на основі
розроблених інди аторів я ості;

– розроб та впровадження медичних
стандартів та лінічних прото олів.

На ре іональном рівні відповідальність за
пріоритети і визначення страте ії ромадсь ої
охорони здоров’я нес ть:

– обласні державні адміністрації та ради
народних деп татів: відповідають за
визначення пріоритетів та страте ії розвит
ромадсь о о здоровўя в ре іоні та
впровадження державних та ал зевих
страте ій;

– обласні правління охорони здоров’я: за
вирішення та тичних питань;

– за лади охорони здоров’я:
безпосередньо за дієвість медичної допомо и.

За діяльність меди о-санітарних сл жб
первинно о, вторинно о і третинно о рівня
відповідальність нес ть:

– правління охорони здоровўя
облдержадміністрацій: за визначення
пріоритетів та страте ії розвит ромадсь о о
здоров’я в ре іоні, впровадження державних
та ал зевих страте ій (третинний рівень);

– правління охорони здоров’я місь их
рад, оловні лі арі центральних районних
лі арень: за визначення та ти и, тобто засобів
реалізації за альної страте ії (вторинний
рівень);

– олови селищних рад, оловні лі арі
сільсь их лі арняних амб латорій, місь их
дитячих полі ліні : за реалізацію страте ій,
забезпечення ви онання ф н цій сл жби
охорони здоровўя (первинний рівень).

Статтею 5 За он У раїни „Про охорон
дитинства” від 26.04.2001 р. №2402-III та ож
за ріплено пріоритет Верховної Ради У раїни
визначенні основ охорони дитинства і

державної політи и в цій сфері. Проведення
державної політи и з охорони дитинства,
розроб і здійснення цільових
за альнодержавних про рам соціально о
захист і поліпшення положення дітей,
оординацію діяльності центральних і
місцевих ор анів ви онавчої влади в цій сфері
забезпеч є Кабінет Міністрів. Щорічно Кабінет
Міністрів от є звіт Верховній Раді про стан
демо рафічної сит ації в У раїні, положення
дітей і тенденції йо о зміни в ході
впровадження соціально-е ономічних
перетворень.

Відповідно до омпетенції, визначеної цим
За оном, місцеві ор ани ви онавчої влади і
ор ани місцево о самовряд вання
забезпеч ють:

– розроб і здійснення ал зевих та
ре іональних про рам поліпшення становища
дітей, рішення інших питань цій сфері;

– розвито мережі чбових за ладів,
станов охорони здоров’я, соціально о
захист , позаш ільних чбових станов;

– ор анізацію без оштовно о харч вання
чнів 1–3-х ласів за альноосвітніх чбових
станов, дітей-сиріт, дітей з неповних і
ба атодітних сімей ПТУ;

– ор анізацію піль ово о проїзд місь им
пасажирсь им транспортом, автомобільним
транспорт в сільсь ій місцевості чнів
за альноосвітніх чбових станов, дітей-сиріт,
дітей з неповних і ба атодітних сімей ПТУ;

– вирішення питань про надання піль і
державної допомо и дітям і сім’ям з дітьми
відповідно до за онодавства;

– часть тр дових оле тивів,
добродійних і інших с спільних ор анізацій,
фізичних осіб забезпеченні реалізації заходів
щодо охорони дитинства, поліпшення
положення дітей.

З ідно із За оном, сі діти мають право на
захист від сіх форм насильства, на освіт , на
особист свобод . Та ож За он захищає права
дітей-інвалідів і дітей з пор шеннями
роз мово о або фізично о розвит .

Статтею 21 За он за ріплено ві , з я о о
доп с ається прийом дітей на робот , ві
становить 16 ро ів.

Я самостійна страте ія охорони здоров’я
дітей та підліт ів протя ом 10 ро ів (1996–2005
рр.) вист пала Національна про рама „Діти
У раїни”, затверджена У азом Президента
У раїни „Про Національн про рам „Діти
У раїни” від 18.01.1996 р. №63/96.

Частиною за альної політи и та страте ії
охорони здоров’я населення щодо
за ально о та репрод тивно о здоров’я
жіно , дітей і молоді є Між ал зева омпле сна
про рама „Здоров’я нації” на 2002–2011 ро и,
хвалена постановою Кабінет Міністрів
У раїни від 10.01.2002 р. №14 „Про
затвердження Між ал зевої омпле сної
про рами „Здоров’я нації” на 2002–2011 ро и”.

За альною метою Про рами є збереження
і зміцнення здоров’я населення, підвищення
народж ваності, я ості та ефе тивності
меди о-санітарної допомо и.

О ремим розділом передбачено заходи
щодо поліпшення стан за ально о та
репрод тивно о здоров’я населення,
зниження по азни ів материнсь ої,
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перинатальної смертності та смертності
немовлят до рівня в раїнах Західної Європи
(Розділ ІІІ – по ращення мов для виживання
та я ості життя. Здоров’я жіно ) та поліпшення
стан здоров’я дітей та молоді, зниження рівня
їх інвалідизації, смертності немовлят до 10 на
1000 народжених живими і смертності дітей
ві ом до 14 ро ів до 100 на 100 тис. дітей
(Розділ IV. Здоров’я дітей і молоді).

Частиною за альної політи и та страте ії
охорони здоров’я населення щодо
репрод тивно о здоров’я та антенатальної
охорони плод протя ом попередніх 5 ро ів
б ла Національна про рама „Репрод тивне
здоров’я 2001–2005 рр.”, затверджена У азом
Президента від 26.03.2001 р.№203/2001 „Про
затвердження Національної про рами
„Репрод тивне здоров’я 2001–2005 рр.”,
основною метою я ої б ло поліпшення
демо рафічної та соціально-е ономічної
сит ації в державі, репрод тивно о здоров’я
населення.

Наразі вже затверджені КабінетомМіністрів
У раїни Концепція Національної про рами
„Репрод тивне здоров’я нації 2006–2015”
(Розпорядження №244-р від 27.04.2006) та
Державна про рама „Репрод тивне здоров’я
нації” на період до 2015 ро (Постанова „Про
затвердження Державної про рами
„Репрод тивне здоров’я нації на період до
2015 ро ” від 27.12.2006 р. №1849). Розпо-
рядженням Кабінет Міністрів У раїни від
22.04.2006 р.№229-р затверджено Концепцію
Національно о план дій щодо реалізації
Конвенції ООН Про права дитини, а та ож
розроблено йо о Прое т, о ремим розділом
я о о визначено страте ію охорони здоров’я
дітей.

Я діючих, та і в прое тах державних
про рам, по ладено переважно інцеві цілі та
інди атори ви онання поставлених завдань
без проміжних цільових інди аторів. Та ,
Державною про рамою „Репрод тивне
здоров’я нації” на період до 2015 р.
при інцевою метою визначено поліпшення
репрод тивно о здоров’я населення У раїни
я важливої с ладової за ально о здоров’я,
вплив на демо рафічн сит ацію та
забезпечення соціально-е ономічно о
потенціал раїни. Інди аторами дося нення
цієї мети до 2015 р. визначені: зниження рівня
малю ової смертності на 20%, смертності
новонароджених від синдром дихальних
розладів – на 20%, збільшення іль ості дітей,
я і переб вають на р дном ви одов ванні
до шести місяців – до 60%.

Прое том Національно о план дій щодо
реалізації Конвенції ООН Про права дитини

передбачено забезпечення оптимально о
ф н ціон вання цілісної системи захист прав
дітей в У раїні з рах ванням Цілей Розвит
Тисячоліття та страте ії Підс м ово о
до мента Спеціальної Сесії в інтересах дітей
Генеральної Асамблеї ООН Світ, сприятливий
для дітей, визначено я інцеві, та і проміжні
по азни и дося нення мети.

Метою прое т Національно о план дій
щодо реалізації Конвенції ООН Про права
дитини сфері охорони здоров’я є створення
мов для народження здорової дитини,
збереження здоров’я ожної дитини протя ом
сьо о період дитинства та забезпечення
дост пності до я існих медичних посл сім
дітям. При цьом для дося нення мети до 2010
р. передбачено: забезпечення народження не
менше 90% дітей за ладах, я им присвоєно
стат с „Лі арня, доброзичлива до дитини”,
зниження смертності дітей ві ом до одно о
ро від вроджених вад розвит – на 10%,
смертності дітей ві ом до 18 ро ів – на 10%,
охоплення не менше 80% дітей-інвалідів
реабілітаційними про рамами тощо.

По більшості про рам розроблено і
здійснюються моніторин и їх ви онання. Та ,
розроблено і ви он ється про рама
моніторин ви онання Між ал зевої
омпле сної про рами „Здоров’я нації”, а дані
про хід її ви онання щорічно доповідаються
Кабінет Міністрів У раїни та висвітлюються
засобах масової інформації. Компле сний
моніторин ви онання прое т Національно о
план дій щодо реалізації Конвенції ООН Про
права дитини план ється здійснити 2010 р.
Рез льтати моніторин стан ть основою для
розроблення заходів щодо ви онання
до мент на наст пні п’ять ро ів.

До моніторин , оцін и ви онання Прое т
б д ть зал чатися представни и центральних
та місцевих ор анів ви онавчої влади,
ромадсь их, бла одійних та релі ійних
ор анізацій, незалежні е сперти, діти.

У розділах щодо очі ваних рез льтатів
ви онання про рам та їх ефе тивності
зазначаються інцеві рез льтати, зо рема
он ретні іль існі та я існі по азни и
(е ономічні, соціальні, е оло ічні, на ові
тощо), я і б д ть дося н ті в рез льтаті
ви онання про рам.

Моніторин і омпле сн оцін рез льтатів
ви онання заходів і завдань про рам
здійснює її державний замовни . У разі, оли
Про рама має іль ох державних замовни ів,
моніторин і звіти от є державний замовни ,
я ий оордин є діяльність, пов’язан з
ви онанням Про рами, на основі даних, що
подають інші державні замовни и
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визначений ним термін. Крім то о, державними
замовни ами про рам подаються КМУ щорічні
(проміжні) звіти про ви онання заходів та
дося нення запланованих по азни ів.

В У раїні приймаються та ож додат ові
страте ічні заходи, що спрямовані на
вирішення завдань сфері охорони здоров’я
дітей і підліт ів. Заходи стосовно збереження
і зміцнення здоров’я дітей і підліт ів
нормов ються цілою низ ою за онів У раїни.
Та , правові норми ре лювання сімейних
відносин роз рито Сімейном оде сі, одним
із основних положень я о о є забезпечення
ожної дитини сімейним вихованням, захист
ожної дитини, я а позбавлена бать івсь о о
пі л вання, надання їй можливостей для
фізично о і д ховно о розвит .
Основоположні принципи діяльності держави
щодо стим лювання ефе тивно о
природо орист вання, охорони дов ілля та
забезпечення е оло ічної безпе и для життя
і здоров’я людини, в т.ч. і дитини, за ріплено
в Констит ції У раїни, За онах: „Про
забезпечення санітарно о та епідемічно о
бла опол ччя населення” від 24.02.1994 р.
№4004-XII, „Про ратифі ацію онвенції Про
оцін вплив на нав олишнє середовище в
транс ордонном онте сті” від 19.03.1999 р.
№534-XIV, „Про охорон атмосферно о
повітря” від 16.10.1992 р. №2707-XII. За оном
У раїни „Про фізичн льт р і спорт” від
24.12.1993 р.№3808 нормованофіз льт рно-
оздоровч та спортивн діяльність серед
інвалідів та навчально-виховній сфері. З
метою профіла ти и дефіцит йод дітей з
2000 р. сіль зба ач ється йодатом алію, а
державним департаментом продовольства
Міна рополіти и розроблено і затверджено
Положення про ви онання відомчо о
онтролю за я істю йодованої солі на всіх
основних підприємствах ал зі [8].

У більшості страте ій щодо здоров’я дітей
по ладено принципи, ре омендовані ВООЗ.
Та , з 27 вересня 1991 р. в У раїні наб ла
чинності Конвенція ООН Про права дитини,
ст. 52. Констит ції У раїни про олошено
рівність дітей своїх правах незалежно від
походження, ст. 3 За он У раїни „Про
охорон дитинства” від 26.04.2001 р.№2402-ІІІ
визначено, що всі діти на території У раїни
незалежно від раси, ольор ш іри, мови,
релі ії, політичних або інших пере онань,
національно о, етнічно о або соціально о
походження, майново о стан чи стан
здоров’я, інших обставин мають рівні права і
свободи.

В цілом в У раїні страте ічні питання щодо
охорони здоров’я дітей і підліт ів виріш ються

омпле сно, із зал ченням до їх ви онання
різних сл жб, міністерств і відомств.

Та , Національн про рам „Діти У раїни”
ви он вали: Міністерство охорони здоров’я,
Міністерство освіти та на и, Міністерство
вн трішніх справ, Міністерство юстиції,
Міністерство фінансів, Міністерство праці і
соціальної політи и, Міністерство зовнішніх
справ, Міністерство льт ри, Міністерство
справах сім’ї, молоді та спорт , Міністерство
освіти та на и, Міністерство е ономі и,
Міна рополіти и, Держ омінформ, А адемія
педа о ічних на , А адемія медичних на ,
Національна а адемія на , Рада міністрів АР
Крим, обласні та місь і державні адміністрації.

Між ал зев омпле сн про рам
„Здоров’я нації” на 2002–2011 ро и ви он ють
16 міністерств У раїни, 11 державних омітетів,
Державний департамент У раїни з питань
ви онання по арань, Національна а адемія
на , А адемія медичних на , А адемія
педа о ічних на , ЦК профспіл и працівни ів
охорони здоров’я, Рада міністрів АР Крим,
обласні та місь і державні адміністрації.

До ви онання Національної про рами
„Репрод тивне здоров’я 2001–2005 рр.” б ли
зал чені: Міністерство охорони здоров’я,
Міністерство е ономі и, Міністерство справах
сім’ї, молоді та спорт , Держ омінформ,
Міністерство юстиції, Міністерство праці і
соціальної політи и, Міністерство освіти та
на и, Міністерство фінансів, А адемія
медичних на , А адемія педа о ічних на ,
Національна а адемія на , Рада міністрів АР
Крим, обласні та місь і державні адміністрації.

Питання становища та здоров’я дітей і
підліт ів та ож висвітлюються в о ремих
підрозділах щорічних доповідей „Про стан
здоров’я населення У раїни та діяльність
медичної ал зі”, я і надаються Президент
У раїни, Верховній Раді та Кабінет Міністрів
У раїни. Крім то о, становище дітей в У раїні
висвітлюється і надається в ор ани
за онодавчої і ви онавчої влади ви ляді
тематичних доповідей. Та , за даними 2004 р.
оп блі овано доповідь „Стан та соціальний
захист сільсь их дітей”, а за 2005 р. –
„Соціальний захист дітей-сиріт та дітей,
позбавлених бать івсь о о пі л вання: досвід
реформ вання”.

До широ ої ромадсь ості доводяться
дося нення (або їх відс тність) в реалізації
страте ії та детальні дані про стан здоров’я
дітей для за ально о ознайомлення із
ви ористанням офіційно о вебсайт МОЗ
У раїни, засобів масової інформації,
проведення « р лих» столів, онференцій,
семінарів тощо.
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У ре лярних звітах про ви онання
ре омендацій, що стос ються питань здоров’я
дітей і підліт ів, прав дитини роз лядаються
питання реалізацій прав на охорон здоров’я
дітей і підліт ів, план вання сім’ї, меди о-
енетично о онс льт вання, виховання
здорової дитини, раціонально о харч вання,
первинної профіла ти и захворювань,
пропа анди здорово о способ життя,
наслід ів ш ідливих звичо , аналіз стан
здоров’я дітей та підліт ів о ремих ві ових
р п, інвалідності, дитячої смертності,
соціально о сирітства, ор анізації лі вання та
оздоровлення дітей і підліт ів тощо.

З метою оординації страте ій і заходів
стосовно прав дітей, в том числі на охорон
здоров’я, постановою Кабінет Міністрів
У раїни від 03.08.2000 р. №1200 „Про
творення Міжвідомчої омісії з питань охорони
дитинства” затверджена міжвідомча омісія з
питань охорони дитинства.

В У раїні реально виріш ється на пра тиці
питання необхідності надання допомо и
протя ом сіх етапів дитинства і підліт ово о
ві . За оном У раїни „Про охорон дитинства”
визначено, що до дітей належать особи до 18
ро ів. Діючі страте ії та страте ії, що
розробляються, а та ож нормативно-правові
а ти, я і затвердж ються на ви онання
страте ій, охоплюють питання надання
допомо и на всіх етапах, починаючи з
антенатально о період . С ттєве значення для
забезпечення безперервності медичної
допомо и дітям на всіх етапах їхньо о життя
має на аз МОЗ У раїни від 12.12.2004 р.№465
„Про дос оналення ор анізації медичної
допомо и дітям підліт ово о ві ”, з ідно з я им
ф н ції щодо ор анізації медично о
забезпечення дітей підліт ово о ві передані
дитячим полі ліні ам.

Залежно від місцевих особливостей
дея их ре іонах існ ють додат ові про рами
та прое ти, спрямовані на надання допомо и
дітям і підліт ам. Та , Львівсь ій області
реаліз ється прое т „Західно раїнсь а
ініціатива в збереженні здоров’я дітей”, метою
я о о є рання діа ности а та своєчасна
оре ція вроджених вад розвит серцево-
с динної системи дітей, С мсь ій –
„Про рама соціально–д ховно о відродження
ромів С мсь ої області на 2004–2006 рр.”,
Рівненсь ій – „У раїнсь о-амери ансь а
про рама запобі ання вродженим вадам
розвит ” та про рама „Фетальний
ал о ольний синдром”, в АР Крим –
ре іональні заходи „Здорова мати – здорова
дитина на 2006–2010 ро и”.

Незважаючи на те, що сформоване
за онодавче та нормативне поле У раїни є
сприятливим для вирішення проблем
здоров’я дітей і підліт ів, онтроль з бо
держави за ви онанням за онодавства цій
сфері, на жаль, є малоефе тивним: недостатнє
і нестабільне фінанс вання заходів альм є
дося нення бажаних рез льтатів.

Та , ст. 42 Конвенції ООН з прав дитини
передбачено, що держави-сторони визнають
право дитини на орист вання найбільш
дос оналими посл ами системи охорони
здоров’я та засобами лі вання хвороб і
відновлення здоров’я. Незважаючи на те, що
Конвенція ООН про права дитини наб ла
чинності в У раїні з 27 вересня 1991 р.,
за онодавчо це право дітей в У раїні не
визнано. Обмеженість фінанс вання ал зі
охорони здоров’я в цілом і сл жби охорони
здоров’я матері і дитини зо рема не дають
змо и забезпечити в повном обсязі потреби
дитячо о населення в медичній допомозі на
всіх етапах її надання, особливо
доро овартісної спеціалізованої допомо и.

У рам ах рішень Саміт Тисячоліття У раїна
зобов’язалась повністю ви онати Цілі й
с оротити до 2015 р. порівняно з базовим
2001 р. на 17% рівень материнсь ої смертності
та смертність дітей до 5 ро ів, а та ож
зменшити темпи поширення ВІЛ/СНІД на 13%
та рівень захворюваності на т бер льоз – на
42%. Важливе значення для вирішення
проблеми охорони здоров’я дітей має постійне
поліпшення стан нав олишньо о середо-
вища, я е передбачено Ціллю 7. Зобов’язання
У раїни дося ненні цієї мети та ож повністю
відповідають завданням Саміт Тисячоліття:
до 2015 р. порівняно з 2001 р. збільшити на
12% іль ість населення, що має дост п до
питної води, я а відповідає національним
стандартам. Ви онання цих зобов’язань
потреб є не лише мобілізації сл жби охорони
здоров’я, а і цільово о фінанс вання заходів
щодо профіла ти и невинош ваності,
виходж вання недоношених новонароджених
з е стремально низь ою масою тіла при
народженні тощо.

Виснов и
С часний стан здоров’я дітей і підліт ів

вима ає нових ефе тивних шляхів вирішення
проблем йо о форм вання, збереження та
поліпшення. Нині збереження здоров’я дітей
і підліт ів в У раїні виходить за рам и с то
медично о питання і є за альнодержавною
міжсе торальною проблемою, я а потреб є
розроб и і затвердження заходів на
національном рівні.
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За они та інші нормативні а ти
відповідають міжнародним до ментам і
про олош ють: необхідність вирішення
проблем постійно о поліпшення стан
нав олишньо о середовища, забезпечення
стало о дост п дітей та підліт ів до сл жб
перинатальної, неонатоло ічної та
педіатричної допомо и, встановлення
державно о онтролю за я істю товарів та
посл дітям та підліт ам, обов’яз овість
інформ вання та навчання їх щодо навичо
здорово о способ життя. Широ а правова
база дає змо державі достатньою мірою
забезпеч вати права дітей на охорон
здоров’я.

Одна онтроль з бо держави за
ви онанням за онодавства стосовно
забезпечення прав дітей, в том числі на

отримання найдос оналіших методів
медичних посл , на жаль, є малоефе тивним.
Чинні нормативно-правові а ти потреб ють
постійно о доповнення, і водночас існ є
необхідність розроб и та прийняття нових з
рах ванням міжнародних правових
до ментів та е ономічних, соціальних і
ал зевих реформ в У раїні.
Потреб є посилення інформаційно-освітня

с ладова державної політи и я стосовно
підвищення освітньо о рівня населення з
привод створення безпечно о середовища
для дитини, форм вання та збереження її
здоров’я, основних йо о детермінант, та і
стосовно фахівців, я і надають відповідні
посл и, та а тивізації роботи з інформ вання
населення щодо відповідальності сім’ї за стан
здоров’я дітей.
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СИТУАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯОХРАНЫЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В УКРАИНЕ
ЧАСТЬ I. АНАЛИЗ НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЙ БАЗЫ, СТРАТЕГИЙ И ИНИЦИАТИВ,
ОБЕСПЕЧИВАЮЩИХПОЛИТИКУ ЗДОРОВЬЯДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Е. А. Д дина, Г.А.Слаб ий, Р.А.Моисеен о, В.Б.Педан, Н.ЯЖил а
Г.А. Брынь, С.И.Осташ о(Киев)

Анализ раинс о о за онодательства и инициатив, обеспечивающих полити здоровья детей и
подрост ов, свидетельств ет об их соответствии межд народным правовым до ментам и возможности
ос дарстваобеспечивать правадетейиподрост овнаохран здоровья.С ществ ет необходимость силения
онтроля со стороны ос дарства за соблюдением действ ющих и разработ ой новых нормативно-правовых
а тов с четом э ономичес их, социальных и отраслевых реформ в У раине.

SITUATIONAL ANALYSIS OF THE STATE OF HEATH CARE OF CHILDREN AND TEENAGERS IN UKRAINE
PART 1. THE ANALYSIS OF NORMAL BASIC, STRATEGIES AND INITIALS WHICH PROVIDE POLITICS
OF HEALTH OF CHILDREN AND TEENAGERS
E.A.Dudina,G.A.Slabky,R.A.Moiseenko, V.B.Pedan,N.Ya.Zhylka, G.A.Bryn,
S.I.Ostashko (Kiev)

The analysis of Ukrainian legislation and initials which provide politics of health of children and teenagers suit to
the international documents and the state’s possibilities to provide the rights of children and teenagers on the health
care. There is necessity of control from the side of state with supervision of normal acts taking into account of
economic, social reforms in Ukraine.

О.О. Д діна та інш. Сит аційнийаналіз стан охорони здоров’я дітей та підліт ів в У раїні
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У до менті “Здоров’я 21: Європейсь а
політи а по дося ненню здоров’я для всіх”
Європейсь е ре іональне бюро ВООЗ
зазначає, що с ма аси н вань, я і
спрямов ються на охорон здоров’я, має
становити 7–10% ВВП за мови, що за альний
рівень ВВП є достатньо висо им. Зазначені
ре омендації ВООЗ враховані при прийнятті
Верховною Радою У раїни листопаді 1992
р. Основ за онодавства У раїни про охорон
здоров’я. Та , частиною 2 статті 12 Основ
встановлено, що “державна політи а охорони
здоров’я забезпеч ється бюджетними
аси н ваннями в розмірі, що відповідає її
на ово обґр нтованим потребам, але не
менше десяти відсот ів національно о
доход ”. Проте, хоча відсото видат ів на
охорон здоров’я до ВВП зріс з 2,6% 2000 р.
до 3,3% 2006 р., фінанс вання охорони
здоров’я протя ом 15 ро ів жодно о раз не
перевищило 30% від потреби [1;2].

Комент ючи той фа т, що по азни и
фінанс вання охорони здоров’я ре іоні
становлять 3,1–10,7% ВВП, Європейсь е
ре іональне бюро ВООЗ зазначає, що “
дея их раїнах ре іон видат и на охорон
здоров’я є просто неаде ватними, навіть для
забезпечення мінімальних потреб
населення”.

Мета роботи – дати аналіз за онодавства
У раїни щодо правових наслід ів отримання
медичними працівни ами плати від пацієнтів
за надан допомо .

Методи, що ви ористов вались в ході
ви онання роботи, – статистично о підход ,
аналітичні. Аналіз підля ало 13 джерел
нормативно-правової бази У раїни та на ової
літерат ри.

Рез льтати та їх об оворення. Для
значної частини представни ів ор анів
державної влади У раїни хара терним є
небажання свідомити очевидність
взаємозв’яз між розміром видат ів на
охорон здоров’я та обся ами і я істю
медичної допомо и. Та , Рішенні від

29.05.2002 р. №10-рп/2002 справі про
безоплатн медичн допомо Констит ційний
С д У раїни визнав неприйнятними
“пропозиції щодо необхідності встановлення
я ихось меж безоплатної медичної допомо и
ви ляді її арантовано о рівня, чи “ рам ах,

визначених за оном”” [12]. На д м с ддів
Констит ційно о С д , “це с перечить
положенням статті 3, частини 3 статті 22 та
низ и інших статей Констит ції У раїни”. Проте
частиною 2 статті 95 Констит ції встановлено,
що “ви лючно за оном про Державний
бюджет У раїни визначаються б дь-я і
видат и держави на за альнос спільні
потреби, розмір і цільове спрям вання цих
видат ів” [3].

Крім то о, недостатнє фінанс вання ал зі,
постійне приз пинення дії п н т “ж” частини
1 статті 77 Основ, з ідно з я им державних
за ладах охорони здоров’я встановлюються
середні став и і посадові о лади на рівні, не
нижчом від середньої заробітної плати
працівни ів промисловості, призвели до
зниження рівня заробітної плати медичних
працівни ів до 29- о місця серед 29-ти інших
ал зей народно о осподарства [7].
Одним з наслід ів недостатньо о

фінанс вання охорони здоров’я є не ативні
зміни правосвідомості певної частини
населення, ява, що держава за онодавчо
де лар ючи право ромадян на безоплатн
медичн допомо , але фінансово
неспроможна йо о реаліз вати, фа тично
пере лала обов’язо забезпечення цьо о
права на пацієнтів та медичних працівни ів.
За цих обставин о ремі працівни и
державних ( ом нальних) за ладів охорони
здоров’я, сл жбові особи або ерівни и цих
за ладів почали вима ати оплат від ромадян
за надан їм медичн допомо , іноді не
свідомлюючи, що та і дії пор ш ють визначені
за онодавством У раїни права пацієнтів і за
певних обставин мож ть римінально
аратися.
Інформованість щодо наслід ів с оєння

правопор шення, мов та підстав притя нення
до юридичної відповідальності за неза онне
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отримання оплати медичної допомо и або
вина ороди від пацієнта дасть змо медичним
працівни ам під час ви онання своїх
обов’яз ів діяти ви лючно межах за он .

Пор шення права на безоплатн
медичн допомо . Правовідносини, що
вини ають між пацієнтом та медичним
працівни ом, здебільшо о вре льовано
нормами права, я і за ріплені
за онодавством У раїни. Пор шення
встановлено о державою поряд надання
медичної допомо и об мовлює необхідність
притя нення особи, винної цьом
правопор шенні, до юридичної
відповідальності. Залежно від вид
правопор шення, пов’язано о з пор шенням
прав пацієнта, винна особа може б ти
притя нена до римінальної, цивільної,
матеріальної або дисциплінарної
відповідальності.

Та , відповідно до статті 49 Констит ції
У раїни, “ державних та ом нальних
за ладах охорони здоров’я медична допомо а
надається безоплатно”. З ідно з Рішенням
Констит ційно о С д У раїни від 29.05.2002
р. №10-рп/2002 справі №1-13/2002,
положення частини 3 статті 49 Констит ції
У раїни треба роз міти та , що “ державних
та ом нальних за ладах охорони здоров’я
медична допомо а надається всім
ромадянам незалежно від її обся та без
попередньо о, поточно о або наст пно о їх
розрах н за надання та ої допомо и”. Це
означає, що незалежно від час надання
медичної допомо и на пацієнта не може б ти
по ладено обов’язо відш од вати її вартість
ні ви ляді б дь-я их платежів, ні формі
добровільних внес ів до бла одійних або
медичних фондів. До поняття “медична
допомо а”, я е застосов ється статті 49
Констит ції У раїни, не відносяться платні
медичні посл и, перелі я их затвердженно
постановою Кабінет Міністрів У раїни від
17.09.1996 р. №1138. У разі пор шення права
пацієнта на безоплатн медичн допомо ,
залежно від правово о стат с с б’є та
правопор шення, форми та мотивів вчинення
неза онних дій, винна особа може б ти
притя нена до римінальної відповідальності,
передбаченої статтями 184, 368 або 354
Кримінально о оде с У раїни (далі КК
У раїни) [3;8;12].

З ідно з положеннями частини 1 статті 184
КК У раїни, “неза онна вимо а оплати за
надання медичної допомо и в державних чи
ом нальних за ладах охорони здоров’я
арається штрафом до 100
неоподат ов ваних мінім мів доходів

ромадян або арештом на стро до шести
місяців”. Необхідно врахов вати, що
неза онною визнається вимо а оплати
медичної допомо и, я а має надаватися
за ладами охорони здоров’я державної або
ом нальної форми власності ромадянам
У раїни, іноземцям та особам без
ромадянства безоплатно з ідно із чинним
за онодавством та міжнарожними
до оворами У раїни. Вимо а внесення оплати
за надання платних медичних посл розмірі,
що перевищ є офіційно встановлений, та ож
визнається неза онною. Відповідальність за
с оєння злочин передбачено о частиною 1
статті 184, нес ть медичні працівни и (сл жбові
особи та працівни и, я і не належать до цієї
ате орії), за мови неза онної вимо и
внесення оплати формі без отів ово о
розрах н або отів ою на ористь за лад
охорони здоров’я [4].

Одержання хабара. У разі, оли сл жбова
особа одерж є неза онн вина ород від
пацієнта для себе особисто, її дії мож ть б ти
валіфі овані за відповідною частиною статті
368 КК У раїни я одержання хабара.
Хабарем, відповідно до постанови Плен м
Верховно о С д від 26.04.2002 р. №5 “Про
с дов пра ти справах про хабарництво”,
мож ть б ти майно ( роші, цінності та інші речі),
право на ньо о (до менти, я і надають право
отримати майно, орист ватися ним або
вима ати ви онання зобов’язань тощо), б дь-
я і дії майново о хара тер (передача
майнових ви од, відмова від них, відмова від
прав на майно, безоплатне надання посл ,
санаторних чи т ристичних п тіво ,
проведення б дівельних або ремонтних робіт
тощо). Хабар може даватись та одерж ватись
і в зав альованій формі – під ви лядом
ладення за онної оди, нее вівалентної

оплати посл різно о хара тер ( онс льтації,
е спертизи тощо) [4;10].

Сл жбова особа може особисто або через
посередни ів отримати неза онн вина ород
за ви онання чи неви онання в інтересах
то о, хто дає хабара, чи в інтересах третьої
особи дії, я вона повинна б ла чи мо ла
ви онати з ви ористанням наданої їй влади
чи сл жбово о становища, або та их дій, я і
вона не повноважена б ла чинити, але до
вчинення я их іншими сл жбовими особами
мо ла вжити заходів завдя и своєм
сл жбовом становищ (напри лад, за видач
лі арем лі арняних лист ів працездатним
ромадянам, оспіталізацію оловним лі арем
лі арні хворих позачер ою). Дії винних
визнаються одержанням хабара й тих
випад ах, оли мови одержання
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матеріальних цінностей або посл спеціально
не об мовлювались, але часни и злочин
свідомлювали, що особа дає хабар з метою
задоволення власних інтересів або інтересів
третіх осіб. Відповідальність настає незалежно
від то о, до чи після вчинення цих дій
одержано хабар, ви онала чи не ви онала
сл жбова особа об мовлене, збиралася чи ні
вона це робити.

До осіб, винних зазначених діях,
застосов ється по арання ви ляді штраф
від 750 до 1500 неоподат ов ваних мінім мів
доходів ромадян або позбавлення волі на
стро від двох до п’яти ро ів з позбавленням
права обіймати відповідні посади чи
займатися певною діяльністю на стро до
трьох ро ів (частина 1 статті 368 КК У раїни).
Я що ви онані сл жбовою особою зв’яз з
одержанням хабара дії є злочинними
(сл жбове підроблення, зловживання владою
чи сл жбовим становищем тощо), вчинене
валіфі ється за с пністю злочинів.
Одержання хабара вели ом розмірі чи

за попередньою змовою р пою осіб, чи
повторно, чи поєднане з вима анням хабара
валіфі ється за частиною 2 статті 368 КК
У раїни і арається позбавленням волі на
стро від п’яти до десяти ро ів з позбавленням
права обіймати відповідні посади чи
займатися певною діяльністю на стро до
трьох ро ів та з онфіс ацією майна [4].

Хабар визнається одержаним за
попередньою змовою р пою осіб, я що
злочин спільно вчинили де іль а сл жбових
осіб (дві або більше), я і заздале ідь, тобто
до йо о почат , про це домовилися (я до,
та і після надходження пропозиції про
давання хабара, але до йо о одержання).

Вима анням хабара визнається йо о
вима ання сл жбовою особою з по розою
вчинення або невчинення з ви ористанням
влади чи сл жбово о становища дій, я і мож ть
заподіяти ш од правам чи за онним
інтересам то о, хто дає хабар, або мисне
створення нею мов, за я их особа вим шена
дати хабар з метою запобі ання ш ідливим
наслід ам щодо своїх прав і за онних
інтересів.

З ідно з п. 1 приміт и до ст. 368 КК У раїни,
хабарем вели ом розмірі вважається та ий,
що 200 і більше разів перевищ є
неоподат ов ваний мінім м доходів ромадян,
в особливо вели ом – та ий, що 500 і більше
разів перевищ є неоподат ов ваний мінім м
доходів ромадян. Одержання хабара в
особливо вели ом розмірі арається
позбавленням волі на стро від восьми до
дванадцяти ро ів з позбавленням права

обіймати певні посади чи займатися певною
діяльністю на стро до трьох ро ів та з
онфіс ацією майна (частина 3 статті 368 КК
У раїни) [4].

Одержання хабара – це сл жбовий злочин,
тобто відповідальність за йо о с оєння нес ть
не всі медичні працівни и, а лише ті, я і
ви он ють ор анізаційно-розпорядчі або
адміністративно- осподарсь і обов’яз и і
належать до ате орії сл жбових осіб.

Ор анізаційно-розпорядчі обов’яз и – це
обов’яз и щодо здійснення правління
тр довим оле тивом, ділян ою роботи,
виробничою діяльністю о ремих працівни ів
на підприємствах, в становах чи ор анізаціях
незалежно від форми власності. Та і ф н ції
ви он ють, зо рема, ерівни и за ладів
охорони здоров’я ( оловні лі арі), їхні
заст пни и, ерівни и стр т рних підрозділів
(завід вачі відділень, лабораторій, афедр),
їхні заст пни и, особи, я і ер ють ділян ами
робіт.

Адміністративно- осподарсь і обов’яз и —
це обов’яз и щодо правління або розпоряд-
ження державним, оле тивним чи приватним
майном ( становлення поряд йо о збері ання,
перероб и, реалізації, забезпечення онтролю
за цими операціями тощо).

Особа є сл жбовою не тіль и тоді, оли
вона здійснює відповідні ф н ції чи ви он є
обов’яз и постійно, а й тоді, оли вона робить
це тимчасово або за спеціальним
повноваженням, за мови, що зазначені
ф н ції чи обов’яз и по ладені на неї
правомірним ор аном або правомірною
сл жбовою особою.

До ате орії сл жбових осіб мож ть
належати і медичні працівни и, я і приймають
рішення, от ють е спертні виснов и (лі ар,
я ий ви он є ф н ції е сперта) або
здійснюють оформлення до ментів (лі ар, що
видає лі арняні лист и), на підставі я их
пацієнтів вини ають певні права і обов’яз и.

Та им чином, медичні працівни и, я і
ви он ють професійні, виробничі або технічні
ф н ції, мож ть визнаватися сл жбовими
особами лише за мови, що поряд із цими
ф н ціями вони ви он ють ор анізаційно-
розпорядчі або адміністративно- осподарсь і
обов’яз и. Одержання неза онної вина ороди
медичним працівни ом, я ий не належить до
ате орії сл жбових осіб, за ви онання дій,
непов’язаних з ви ористанням владних
повноважень чи сл жбово о становища, а за
ви онання ви лючно професійних ф н цій
(напри лад, одержання лі арем матеріальних
цінностей чи рошей за вдало проведен
операцію) не може б ти визнано одержанням
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хабара. За ви онання зазначених дій особа
не може б ти притя нена до римінальної
відповідальності, передбаченої статтею 368 КК
У раїни [4].

Одержання неза онної вина ороди. У
разі, я що неза онна вина орода одержана
медичним працівни ом, я ий не є сл жбовою
особою, шляхом вима ання, йо о дії мож ть
б ти валіфі овані за статтею 354 КК У раїни.
Відповідно до зазначеної статті, “неза онне
одержання шляхом вима ання працівни ом
державно о підприємства, станови чи
ор анізації, я ий не є сл жбовою особою, в
б дь-я ом ви ляді матеріальних бла або
ви ід майново о хара тер значном розмірі
за ви онання чи неви онання б дь-я их дій
з ви ористанням становища, я е він займає
на підприємстві, в станові чи ор анізації,
арається штрафом до 70 неоподат ов ваних
мінім мів доходів ромадян або виправними
роботами на стро до двох ро ів чи
позбавленням волі на стро до трьох ро ів”.

Вима ання може здійснюватись формі
свідомленої, прямо вираженої вимо и
виплати он ретним ромадянином певної
вина ороди за ви онання роботи (надання
медичної допомо и) або посл , я і входять
оло сл жбових обов’яз ів медично о
працівни а. Шт чне створення чи
ви ористання б дь-я их перепон я привод
для отримання неза онної вина ороди, пряма
відмова або мисна затрим а ви онання
сл жбових обов’яз ів, над мане посилання на
відс тність матеріалів, на неможливість я існо
і в стро ви онати робот чи надати посл
мож ть б ти валіфі овані я вима ання
неза онної вина ороди. Об р нтована
відмова або затрим а ви онанні роботи чи
наданні посл и з поважних причин не може
роз лядатись я вимо а вина ороди.

Винна особа може б ти притя нена до
римінальної відповідальності лише тоді, оли
одержані матеріальні бла а або ви оди
майново о хара тер значно о розмір . До
матеріальних бла належать роші,
промислові та продовольчі товари, речі тощо.
Ви одами майново о хара тер визнаються
майнові права, звільнення від майнових
зобов’язань, піль и, а та ож б дь-я і дії,
повязані з можливістю ни н ти матеріальних
витрат при одержанні матеріальних бла або
посл (одержання для безоплатно о
орист вання транспорт , приміщення, вит ів
на відвід вання видовищних заходів). Під
неза онною вина ородою значном розмірі
слід роз міти неза онн вина ород , я а в два
і більше разів перевищ є неоподат ов ваний
мінім м доходів ромадян.

З ідно зі статтею 1552 КК У раїни
(“Одержання неза онної вина ороди від
ромадян за ви онання робіт, пов’язаних з
обсл ов ванням населення”), я ий втратив
чинність 01.09.2001 р. на підставі Коде с
№2341-III від 05.04.2001р., римінально араним
діянням визнавалось одержання працівни ом
підприємства, станови чи ор анізації, я ий не
є сл жбовою особою, шляхом вимо и
неза онної вина ороди від ромадянина за
ви онання роботи або надання посл и сфері
тор івлі, ромадсь о о харч вання, поб тово о,
ом нально о, медично о, транспортно о або
іншо о обсл ов вання населення, що входять
в оло сл жбових обов’яз ів та о о
працівни а. Тобто до відповідальності,
передбаченої цією статтею, за мови с оєння
протиправно о діяння мо ли б ти притя нені
медичні працівни и б дь-я о о за лад
охорони здоров’я незалежно від форми
власності [5].

Зі зміст статті 354 чинно о КК У раїни
випливає, що до римінальної відпо-
відальності, передбаченої цією статтею, мож ть
б ти притя нені медичні працівни и за ладів
охорони здоров’я ви лючно державної
форми власності [4].

Одержання медичним працівни ом, я ий не
є сл жбовою особою, матеріальних бла або
ви ід майново о хара тер може б ти визнано
неза онним за мови, що воно не
передбачене чинним за онодавством за
ви онання (або неви онання) б дь-я их дій,
я і входять до ола йо о повноважень
(визначених нормативними а тами, тр довими
одами, інстр ціями, правилами роботи

за лад ) або об мовлюються йо о офіційним
стат сом. Із наведено о випливає, шо
медичний працівни , я ий не є сл жбовою
особою, за отримання матеріальних бла або
ви од майново о хара тер , за дії, не повязані
з ви ористанням сл жбово о становища
(напри лад, надання онс льтацій за фахом,
сприяння вирішенню питання на підставі
др жніх відносин), не може б ти притя нений
до римінальної відповідальності. Та само
отримання медичним працівни ом, я ий не є
сл жбовою особою, вина ороди без вимо и,
за ініціативи ромадянина злочином не
визнається. Ці дії мож ть б ти підставою для
притя нення винної особи до дисциплінарної
відповідальності.

Призначення по арання за с пністю
злочинів. У разі, я що дії медичних
працівни ів, я і не є сл жбовими особами,
повязані з неза онною вимо ою оплати за
надання медичної допомо и (на ористь
державно о або ом нально о за лад
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охорони здоров’я), вима анням неза онної
вина ороди (медичним працівни ом я
державно о, та і ом нально о за лад
охорони здоров’я), призвели до ненадання
медичної допомо и пацієнт , винні особи
мож ть б ти притя нені до римінальної
відповідальності, передбаченої статтею 139 КК
У раїни (“Ненадання допомо и хвором
медичним працівни ом”) [5].

Я що неза онна вимо а внесення оплати
за надання медичної допомо и або вима ання
хабара сл жбовими особами призвели до
ненадання (або несвоєчасно о надання)
медичної допомо и пацієнт , що спричинило
тяж і наслід и для хворо о або йо о смерть,
особам, винним цих діях, може б ти
призначене по арання за с пністю злочинів,
передбачених відповідно частиною 1 статті 184
та частиною 3 статті 365 або частиною 2 статті
368 та частиною 2 статті 364 КК У раїни. Та ,
напри лад, я що ненадання хвором
своєчасної та валіфі ованої лі арсь ої
допомо и зв’яз з йо о відмовою ви онати
розпорядження оловно о лі аря лі вально о
за лад (внесення на розрах н овий рах но
за лад оплати за частин вартості медичної
допомо и або “бла одійної допомо и” до
медично о фонд ) спричинило тяж і наслід и
для хворо о, то це може б ти підставою для
притя нення оловно о лі аря до римінальної
відповідальності за мисне вчинення дій
(шляхом видання розпорядження, що пор ш є
право ромадян на безоплатн медичн
допомо ), я і явно виходять за межі наданих
йом прав (повноважень) і спричинили тяж і
наслід и. Кримінальна відповідальність за
с оєння злочин , передбачено о частиною 3
статті 365 “Перевищення влади або сл жбових
повноважень” поля ає позбавленні волі на
стро від семи до десяти ро ів з позбавленням
права обіймати відповідні посади чи займатися
певною діяльністю на стро до трьох ро ів. До
медичних працівни ів, я і наведеном
при ладі зобов’язані б ли та мали можливість
надати медичн допомо пацієнт , але на
підставі неза онно о розпорядження
оловно о лі аря не надали її, може б ти
застосовано римінальне по арання ви ляді
обмеження волі на стро до чотирьох ро ів або
позбавлення волі на стро до трьох ро ів з
побавленням права обіймати відповідні
посади чи займатися певною діяльністю на
стро до трьох ро ів або без та о о. Під
тяж ими наслід ами слід роз міти, напри лад,
тяж і або середньої тяж ості тілесні
ш одження, що заподіяні внаслідо
ненадання (або несвоєчасно о надання)
медичної допомо и пацієнт [4].

Смерть пацієнта внаслідо ненадання (або
несвоєчасно о надання) медичної допомо и
зв’яз з прямою відмовою або свідомою,

необ р нтованою затрим ою в її наданні з
метою одержання хабара сл жбовою особою
є підставою для притя нення винної особи до
римінальної відповідальності за мисне, з
орисливих мотивів ви ористання влади чи
сл жбово о становища вс переч інтересам
сл жби, що спричинило тяж і наслід и,
поєднане з одержанням хабара (або замахом
на йо о одержання). Дії передбачені частиною
2 статті 364 КК У раїни (“Зловживання владою
або сл жбовим становищем”), араються
позбавленням волі на стро від пяти до
восьми ро ів з позбавленням права обіймати
відповідні посади чи займатися певною
діяльністю на стро до трьох ро ів [4;6].

Матеріальна відповідальність.
Незалежно від то о, чи притя нено медично о
працівни а, винно о неза онном вима анні
оплати медичної допомо и або вина ороди за
її надання, до б дь-я о о вид юридичної
відповідальності, чи ні, пацієнт має право
зверн тися до с д з позовом про
відш од вання моральної (немайнової)
ш оди, заподіяної внаслідо пор шення йо о
прав та за онних інтересів.

Під моральною ш одою слід роз міти
втрати немайново о хара тер внаслідо
моральних чи фізичних страждань або інших
не ативних явищ, заподіяних фізичній особі
неза онними діями чи бездіяльністю інших осіб.
Моральна ш ода може поля ати, зо рема:
приниженні честі або ідності, моральних
переживаннях зв’яз з ш одженням
здоров’я, пор шенні нормальних життєвих
зв’яз ів через неможливість продовження
а тивно о ромадсь о о життя, пор шенні
стос н ів з оточ ючими людьми, при настанні
інших не ативних наслід ів. Розмір
відш од вання моральної (немайнової) ш оди
с д визначає залежно від хара тер та обся
страждань (фізичних, д шевних, психічних
тощо), я их зазнав позивач, хара тер
немайнових втрат (їх тривалості, можливості
відновлення тощо) та з рах ванням інших
обставин. Зо рема, врахов ються стан здоров’я
потерпіло о, тяж ість вим шених змін йо о
життєвих і виробничих стос н ах, час та
з силля, необхідні для відновлення
попередньо о стан .

Відповідно до роз’яснень, що містяться
постановах Плен м Верховно о С д №4 від
31 березня 1995 р. та №13 від 2 липня 2004
р., за моральн (немайнов ) ш од , заподіян
медичним працівни ом під час ви онання
тр дових обов’яз ів, відповідальність несе

МЕДИЧНЕ ПРАВО



45

за лад охорони здоров’я, з я им цей
працівни переб ває тр дових відносинах,
а останній відповідає перед ним поряд
ре рес (статті 130, 132-134 КЗпП та відповідні
положення Цивільно о оде с У раїни). Та ,
з ідно зі статтею 1191 Цивільно о оде с
У раїни (“Право зворотної вимо и до винної
особи”), особа, я а відш од вала ш од ,
завдан іншою особою, має право зворотної
вимо и (ре рес ) до винної особи розмірі
виплачено о відш од вання, я що інший
розмір не встановлений за оном. Крім то о,
відповідно до положень частини 2 цієї статті,
держава, Автономна Респ блі а Крим,
територіальні ромади, юридичні особи мають
право зворотної вимо и до фізичної особи,
винної вчиненні злочин , розмірі оштів,
витрачених на лі вання особи, я а потерпіла
від цьо о злочин [10;11;13].

Виснов и
Підс мов ючи ви ладене, слід зазначити, що

значн роль вирішенні проблем, пов’язаних

з недостатнім та неефе тивним фінанс ванням
охорони здоров’я, має віді рати прийняття
за онів У раїни “Про за альнообов’яз ове
державне соціальне медичне страх вання”,
“Про медичне обсл ов вання та за лади
охорони здоров’я” та “Про захист прав
пацієнтів та медичних працівни ів”, прое ти
я их розроблено Міністерством охорони
здоров’я. Ознайомитись із зазначеними
за онопрое тами можна на офіційном сайті
Міністерства за адресою: web:http://
www.moz.gov.ua.

Ос іль и цій статті приведено аналіз лише
найбільш хара терних та поширених випад ів
пор шення прав пацієнтів, пов’язаних з
неза онною вимо ою оплати медичної
допомо и або вина ороди за її надання, автор
наст пних номерах ж рнал із вдячністю

відповість на запитання читачів з привод
правової оцін и дій медичних працівни ів
он ретних випад ах, що мають місце в
медичній пра тиці.

С.В. Істомін. Щодо правових наслід ів отримання від пацієнта оплати за медичн допомо

Списо літерат ри
1. Констит ція У раїни, прийнята на п’ятій сесії Верховної Ради У раїни 28 червня 1996 р. // www.rada.gov.ua.
2. Кримінальний оде с У раїни№2341-III від 05.04.2001 р. (статті 139, 184, 354, 364, 365, 368) // www.rada.gov.ua.
3. Кримінальний оде с У раїни затверджений За оном У раїнсь ої РСР від 28.12.1960 р. (стаття 1552) //

www.rada.gov.ua.
4. На ово-пра тичний оментар Кримінально о оде с У раїни. – 4-те вид., переробл. та доповн. / За ред.

М.І.Мельни а,М.І.Хавроню а. – К.:Юридична д м а, 2007. – 1184 с.
5. Основи за онодавства У раїни про охорон здоров’я від 19 листопада 1992 р.№2801-XII // www.rada.gov.ua.
6. Постанова Кабінет Міністрів У раїни від 17 вересня 1996 ро №1138 “Про затвердження перелі платних

посл , я і надаються в державних за ладах охорони здоровя та вищих медичних за ладах освіти” //
www.rada.gov.ua.

7. ПостановаПлен м Верховно оС д від 31березня 1995р.№4 “Про с дов пра ти в справах про відш од вання
моральної (немайнової) ш оди” // www.rada.gov.ua.

8. Постанова Плен м Верховно о С д від 26 вітня 2002 р.№5 “Про с дов пра ти справах про хабарництво”
// www.rada.gov.ua.

9. ПостановаПлен м Верховно оС д №13 від 2 липня 2004 р. “Про пра ти застос вання с дами за онодавства,
я им передбачені права потерпілих від злочинів” // www.rada.gov.ua.

10.Рішення Констит ційно о С д У раїни від 29 травня 2002 р. №10-рп/2002 справі про безоплатн медичн
допомо №1-13/2002 // Вісни ВР.– 2002. – №7.

11.Цивільний оде с У раїни // www.rada.gov.ua.

К ВОПРОСУ ПОСЛЕДСТВИЙ ПОЛУЧЕНИЯОТ ПАЦИЕНТОВ ПЛАТЫЗАМЕДИЦИНСКУЮПОМОЩЬ
РАБОТНИКАМИ УЧРЕЖДЕНИЙЗДРАВООХРАНЕНИЯ
С.В.Истомин (Киев)

Дан анализ за онодательства У раины об ответственности медработни ов за пол чение возна раждение
от пациентов за о азанн ю медицинс ю помощь.

ACCORDING TO THE QUESTION ABOUT CONSEQUENCES OF RECEIVING FROM PATIENTS THE PAY
FORMEDICAL AID BYWORKERS OF HEALTH CARE ESTABLISHMENTS
S.V. Istomin (Kiev)

The analysis legislation of Ukraine about responsibility for receiving the pay from patient for renderingmedical aid
has been given.
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Сл жба охорони здоров’я У раїни наразі
має ряд відмінних особливостей, я і не
в ладаються відомі рам и і зм ш ютьш ати
нових шляхів забезпечення я існої медичної
допомо и населенню. Ос іль и існ ють
державні і приватні лі вальні за лади, має
місце ліценз вання і сертифі ація меди о-
фармацевтичної діяльності, спроби
медично о страх вання, подальший
розвито і вдос оналення за онодавчої бази
[1;6;10–12]. Слід зазначити, що здебільшо о
наведені форми ще невиразні, носять
хара тер спроб або тенденцій. Том сьо одні
є всі підстави вважати, що стандарти, я і
з’являються в У раїні та раїнах
пострадянсь о о ре іон не тіль и за змістом,
але й за формою – не що інше я “...жертва
реформ вання ф ндаментальних понять і
трансформації відносин сфері медицини й
охорони здоров’я” [5].

Пра ти а надання медичної допомо и
по аз є, що меди о-е ономічні стандарти
необхідні. Вони є потребою повся денної
медичної роботи, і їх відс тність стає все більш
відч тною [2–4;14;15].

В У раїні розроблено “Методичні підходи
до розроб и медичних стандартів” [13], я і
спрямовані на дося нення найбільш
можливо о із наявних рес рсів зменшення
рівнів захворюваності та смертності. Зо рема,
в методичних підходах наведено схем
лінічно о прото ол я інстр мент
ба атоцільово о ви ористання для
вирішення ціло о омпле с лінічних
завдань. Одна поліпшення ф н ціон вання
охорони здоров’я (ОЗ) в с часних мовах, з
подальшою перспе тивою переход до
обов’яз ово о медично о страх вання, не
можливе без створення ласифі ації
номен лат ри медичних процед р (посл ) та
хір р ічних операцій, необхідних для
телемедицини та статистично о облі ,
іншими словами – ласифі атора,
сформовано о за допомо ою інформаційних

техноло ій формі від ритої системи, елементи
я ої мо ли б ори ватися та доповнюватися,
що особливо важливо в мовах, оли швид о
розвиваються медичні техноло ії, методи
діа ности и та лі вання, я ий би дозволяв
без переш од орист ватися цифровим
зв’яз ом між різним діа ностичним і
терапевтичним обладнанням, ласифі атора,
я ий створив би мови для проведення різних
медичних досліджень територіально
розподілених медичних центрах з можливістю
збирання і оброб и інформації в потрібном
місці. Класифі атора, система од вання я о о
б ла б розроблена та им чином, що внесення
о ремих процед р разі їх ори вання або
доповнення мо ло б проводитися за
допомо ою інформаційних техноло ій і не
потреб вало зміни одів існ ючих медичних
процед р (посл ) [7;8].

Та им чином, сьо одні назріла остра
необхідність на реслення єдиних
методоло ічних підходів щодо надання
медичної допомо и лі вальних за ладах на
всій території У раїни шляхом розроб и
ал зево о ласифі атора медичних процед р
(посл ) та хір р ічних операцій.

Мета роботи – створення ласифі атора
медичних процед р (посл ) та хір р ічних
операцій для лі вально-профіла тичних
за ладів МОЗ У раїни.

Матеріали і методи . Розроб а
ласифі атора медичних процед р (посл )
проводилась фахівцями Міністерства охорони
здоров’я У раїни, лабораторії стандартизації
Дніпропетровсь ої державної медичної
а адемії, Міжнародно о на ово-навчально о
центр інформаційних техноло ій та системи
НАН і МОН У раїни на основі принципів, правил
та за оноположень, встановлених
стандартах Державної системи стандартизації
У раїни. Ви ористано арти стаціонарних
хворих лі вальних за ладів МОЗ У раїни,
числові масиви оброблялись методами
варіаційної статисти и.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. Класифі атор поб дований за
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п’ятиповерховою ієрархічною системою
перелі одів простих та с ладних медичних
посл , я і застосов ються під час надання
медичної допомо и лі вальних за ладах
У раїни. Він в лючає: тип посл и, я а
відображає напрямо призначення р пи
процед р (за ально лінічні, діа ностичні
інстр ментальні та лабораторні, хір р ічні,
анестезіоло ічні, профіла тичні); вид посл и
(процед ри), що відображає спосіб її
ви онання або за альний напрямо
дослідження; лас посл и, що відображає
фах, за я им ви ористов ється певний
діа ностичний метод дослідження ор ан або
т анини; під лас посл и, що може б ти
необов’яз овим рівнем і відображає хара тер
патоло ічно о процес , при я ом ви он ється
дана процед ра, хара тер хір р ічно о вплив
або дослідження; цифровий од посл и. На
ожном рівні розподіл процед р проводиться
за ласифі аційними озна ами. Перший од
цифровий, потім три рівні мають б вений од,
я ий присвоюється автоматично при
форм ванні ласифі аційно о дерева, а
найнижчий ст пінь, що хара териз є
процед р , має двозначний цифровий од.
Та им чином, залежно від набор б в та
цифр, ожна процед ра належить до певно о
тип , вид , лас та під лас ласифі атора.

 
Код процед ри

Код під лас процед ри

Код лас процед ри

Код вид процед ри

Код тип процед ри

1-9 А-Z А-Z А-Z 01-99

де:
Код тип процед ри може мати цифрове

значення від 1 до 9
Код вид процед ри — літерне значення

від А до Z
Код лас процед ри — літерне значення

від А до Z
Код під лас процед ри — літерне

значення від А до Z
Код процед ри — може мати цифрове

значення від 01 до 99

Рис. Ієрархічна система ласифі атора

Та им чином, ласифі аторі є 8 типових
розділів, ожний з я их розбито на підрозділи
за видами, ласами та під ласами. Наявність
та о о розподіл має призначення нарівні з
одна овим терміноло ічним представленням

процед ри, проведення їх статистичної
оброб и за всіма необхідними по азни ами.
Достатня іль ість вільних одів процед р дає
змо проводити їх доповнення, о рім зміни
стр т ри ласифі атора.

Кожний типовий розділ медичних процед р
розподіляється за видами. У першом
типовом розділі за ально медичних процед р
є 4 видових підрозділи:

А — Медичний на ляд за дорослими.
В — Медичний на ляд за

новонародженими.
С — Спеціальне лі арсь е обстеження.
D — Медичні маніп ляції за ально о

призначення.

При лад:
1 За ально лiнiчнi.
1A Медичне обстеження дорослих.
1AA За альне обстеження хворо о.

AA1 01 Первинне лi арсь е обстеження
оспiталiзовано о хворо о.
AA1 02 Первинне лi арсь е обстеження

амб латорно о хворо о.
AA1 03 Повторне лi арсь е обстеження

амб латорно о хворо о.
AA1 04 Повторне лi арсь е обстеження

оспiталiзовано о хворо о.
AA1 05 Конс льтацiя амб латорно о

хворо о.
AA1 06 Конс льтацiя оспiталiзовано о

хворо о.
AA1 07 Консилi м амб латорном хвором .
AA1 08 Консилi м оспiталiзованом

хвором .
AA1 09 Вимiр артерiально о тис .
AA1 10 Визначення частоти п льс .
AA1 11 Антропометрiя.
AA1 12 Визначення маси тiла.
AA1 13 Пальцеве дослiдження прямої

иш и.
У др ом типовом розділі діа ностичних

інстр ментальних процед р є 12 видових
підрозділів залежно від метод дослідження:

А — Ендос опічні дослідження.
В — Рент еноло ічні дослідження.
С—Комп’ютерно-томо рафічні дослідження.
D — Ма нітно-резонансні томо рафічні

дослідження.
Е — Радіоло ічні дослідження.
F — Соно рафічні дослідження.
G— Термо рафічні дослідження.
Ф н ціональні методи дослідження
I — Біопсія не операційна.
j — Спеціальні зондові процед ри.
К — Еле трофізіоло ічні методи

дослідження.
L — Протонно-емісійні томо рафічні методи

дослідження.
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У третьом розділі діа ностичних лабора-
торних процед р є 12 видових підрозділів
залежно від вид проведено о дослідження:

А — Фізи о-хімічні та мі рос опічні
лабораторні дослідження.

В — Гематоло ічні методи дослідження.
С — Дослідження системи емостаз .
D — Біохімічні дослідження.
Е — Ім ноло ічні дослідження.
F — Ф н ціональні тести.
G — Мі робіоло ічні дослідження.
Н — Морфоло ічні дослідження.
I — Паразитоло ічні дослідження.
j — Мі оло ічні дослідження.
К — Вір соло ічні дослідження.
L — То си оло ічні дослідження.
У четвертом розділі наведено омпле сні

діа ностичні процед ри, я і в повся денній
роботі лі вальних за ладів поєднані в різні
за обся ом та за фахом с ладні лабораторні
дослідження, їх 14:

А — За ально лінічні.
В — Дослідження системи омеостаз .
С — Меди о- енетичні дослідження.
D — Біохімічні дослідження.
Е — Ім ноло ічні дослідження.
F — Ф н ціональні тести.
G — Мі робіоло ічні дослідження.

Н — Морфоло ічні дослідження.
I — Паразитоло ічні дослідження.

J — Мі оло ічні дослідження.
К — Вір соло ічні дослідження.
L — То си оло ічні дослідження.
W — Цито-, істоло ічні та істохімічні

дослідження матеріал .
S — Стандарт лабораторно о обстеження

хворо о.
У п’ятом розділі наведено лі вальні

процед ри, я і ви он ються за допомо ою
пристроїв фізично о, еле трично о та іншо о
вплив на ор анізм хворо о за допомо ою
спеціальних фахових методи :

А — Фізіотерапевтичні.
В — Ендос опічні.
С — Променева терапія.
Е — Бло ади.
F — П н ції.
G — Катетеризація.
Н — Спеціальні офтальмоло ічні лі вальні

процед ри.
I — Спеціальні отоларин оло ічні

лі вальні процед ри.
К — Спеціальні іне оло ічні лі вальні
процед ри.

L — Спеціальні роло ічні лі вальні
процед ри.

М — Спеціальні травматоло ічні та
ортопедичні лі вальні процед ри.

N — Спеціальні психоло ічні лі вальні
процед ри.

О — Спеціальні невроло ічні лі вальні
процед ри.

V — Харч вання хворих.
У шостом розділі наведено лі вальні

процед ри, я і проводяться лі арями
анестезіоло ами під час під отов и до
знеболення та при проведенні інтенсивної
терапії перед операцією та в
післяопераційном періоді:

А — Премеди ація.
В — Знеболення.
S — Інтенсивна терапія.
У сьомом розділі наведено хір р ічні

втр чання залежносто від фахової належності:
А — Операції на нервовій системі.
В — Операції на ендо ринній системі.
С — Очні операції.
D — Отоларин оло ічні операції.
Е — Операції на олові та шиї.
F — Операції на серці та р дном відділі

аорти.
G— Операції на ор анах р дної літини.

Н — Операції на молочній залозі.
I — Операції на артеріальних с динах.
J — Операції на венозних с динах.
К — Операції на лімфатичній та

ровотворній системах.
L — Операції на травній системі.
М — Операції на рижах.
N — Операції на черевній стінці, черевній

порожнині та заочеревинном просторі.
О — Операції на ор анах сечовивідної

системи.
Р — Гіне оло ічні операції.
Q — А шерсь і операції.
R — Операції на іст ово-м’язовій системі.
S — Операції на ш ірі та підш ірній

літ овині.
Т — Операції на исті.
U — Операції новонароджених.

При лад 1:
GA - Гр дна стін а, плевра й діафра ма
GAA Дренаж і ендос опія плеври
Тора оцентез, див.: TGA
GAA 10 Міжреберне вставлення

плеврально о дренажно о шлан .
GAA 15 Вставлення плеврально о

дренажно о шлан способом резе ціі ребра.
GAA 20 Створення отвор плеври.
Створення плевро-ш ірно о ві на
GAA 31 Тора ос опія
Ендос опія плеври черезплеврo-ш ірневі но,

див.: UGA
GAA 96 Інше від риття або черезш ірний

дренаж плевральної порожнини.
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GAA 97 Інша тора ос опічна процед ра
дренаж плеври.

При лад 2:
JA – Черевна стін а, брижа, очеревина

і вели ий сальни
JAA Ло альні операції на черевній стінці
Виправлення черевно офарт ха, див.:QBJ30
JAA 00 Розріз черевної стін и.
В лючає: Ева ацію ематоми, біопсію,

видалення сторонньо о предмета, дренаж ,
в лючаючидренаж інтраперитонеально оабсцес
безлапаротомії

Лапаротоміяаболапарос опія іздренажомабо
іри ацією тіль и я терапевтичнийзасіб, див.: JAK

JAA 10 Видалення раження черевної стін и.
В лючає: Видалення п п а, п почної істи,

ран льоми п п а
JAA 11 Лапарос опічна біопсія або

видалення раження черевної стін и.
JAA 96 Інша ло альна операція на черевній

стінці.
JAA 97 Інша лапарос опічна ло альна

операція на черевній стінці.
У восьмом розділі наведено профіла тичні

процед ри, я і о реслюють питання
профіла ти и хворих та онтроль за
інфе цією:

А — Медичне обстеження профіла тичне.
В — С ринін ові профіла тичні

дослідження.
С — Профіла ти а та онтроль інфе ційних

хвороб.
D — Профіла тичні щеплення.
Е — Охорона здоров’я матері та дитини.
У ожном видовом розділі медичні

процед ри розподілено на ласи. Я правило,
розподіл на ласи проведено за фаховою
належністю, ор анною та т анинною
ло алізацією. Класи процед р за одовані
та ож нас різними літерними одами в межах
одно о тип процед р.

Під ласові розділи мають літерний од від
А до W і вони прис тні не всіх ласах
процед р, а тіль и там, де є потреба точнити
дію, обся допомо и або операції.

Усі медичні процед ри од вались
двозначним числом від 01 до 99, що
поєднанні з одами символів типів, видів,
ласів та під ласів робить од процед ри
(посл и) ні альним. Дея і процед ри мають
додат ові двозначні одові озна и, я і
точнюють ло алізацію, де ви он ються
процед ра чи операція або метод її
ви онання. Та ий підхід дозволить повніше
проводити статистичний облі процед р та
операцій, особливо разі ви ористання
інформаційних техноло ій, та відображати їх
повн лінічн назв .

Виснов и
1. Класифі атор поб дований за

ієрархічною системою перелі одів простих
та с ладних медичних посл і хір р ічних
операцій, я і застосов ються під час надання
медичної допомо и лі вальних за ладах
У раїни.

2. Класифі атор розроблено на основі
принципів, правил та за оноположень,
встановлених стандартах Державної системи
стандартизації У раїни та ISO/ІЕС.

3. У ласифі атор медичних процед р
(посл ) та хір р ічних операцій наведено
медичні процед ри та хір р ічні втр чання, я і
ви ористов ються в лі арняних за ладах
У раїни, а інтерпретація робить їх
однозначними для сприйняття медичними
працівни ами б дь-я о о рівня. В лючаючи
наведені терміни та їх форм лювання до
ласифі атора, ми виходили із наст пних
дефініцій та визначень.

4. Класифі атор медичних процед р
(посл ) та хір р ічних операцій здатний
с ттєво допомо ти медичним за ладам і
ліні ам підвищенні рівня надання медичної
допомо и відповідно до специфі и їх
діяльності.

5. Впровадження ласифі атора медичних
процед р (посл ) та хір р ічних операцій
пра тичн діяльність лі вально-
профіла тичних за ладів МОЗ У раїни здатне
поліпшити я ість надання медичної допомо и
населенню.
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СОЗДАНИЕИВНЕДРЕНИЕ КЛАССИФИКАТОРАМЕДИЦИНСКИХ ПРОЦЕДУР (УСЛУГ) И ХИРУР-
ГИЧЕСКИХОПЕРАЦИЙВСИСТЕМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ – АКТУАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА СЕГОДНЯ
Р.И.Василишин (Киев)

В системе здравоохранения У раины се одня еще не достаточно решенными остаются вопросы
стандартизациио азаниямедицинс ой помощи, онтроля за их выполнением. Разработ а э спертных оцено
ачества и медицинс их стандартов – это важный и перспе тивный п ть повышения ачества медицинс ой
помощи, ориентированный на переход от традиционно-стереотипной пра ти и на чно обоснованной, на
достижениях современной медицины. Одним из п тей решения данной проблемы есть создание
лассифи атора медицинс их процед р ( сл ) и хир р ичес их операций для лечебно-профила тичес их
чреждений на всей территории У раины.

CREATION AND INTRODUCTION OF THE BRANCH QUALIFIER OF MEDICAL PROCEDURES
(SERVICES) AND SURGICAL OPERATIONS IN SYSTEMOF PUBLIC HEALTH SERVICES – THE ACTUAL
PROBLEM TODAY
R.I. Vasilishin (Kiev)

In systemof public health services of Ukraine questions of standardization of rendering ofmedical aid, the control
over their performance yet enough solved today. Development of expert estimations of quality andmedical standards
– is important and perspective by improvement of quality of the medical aid, focused on transition from is traditional-
stereotypic practice to scientifically proved, on achievements ofmodernmedicine. One of ways of the decision of the
given problemof the qualifier ofmedical procedures (services) and surgical operations for treatment-and-prophylactic
establishments in all territory of Ukraine is creation.
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Перед мовою реформ вання сл жби
охорони репрод тивно о здоров’я став йо о
незадовільний стан населення У раїни [1;4;6].
На почат ново о століття в У раїні
відмічалися одні з найвищих Європі
по азни и материнсь ої, перинатальної та
малю ової смертності, безплідності,
невинош вання, захворюваності ва ітних
жіно та новонароджених, а та ож по азни ів-
чинни ів розлад репрод тивно о здоров’я
та их, я захворюваність на інфе ції, що
передаються статевим шляхом (ІПСШ), в т.ч.
ВІЛ, частота абортів, поширеність
тютюнопаління, нар оманії, ал о олізм
особливо серед населення підліт ово о ві
(15–17 ро ів) [2;3;5;7–11].

Мета роботи – вивчити основні
нормативно-правові та ор анізаційні засади
реформ вання сл жби охорони
репрод тивно о здоров»я в У раїні.

Методи та матеріали: статистичний –
аналіз підля али дані державної та ал зевої
статисти и за 1999–2006 рр.; системно о
підход ; інформаційно-аналітичний та істори о-
інформаційний.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. Основними напрям ами
реформ вання сл жби репрод тивно о
здоров’я стали реор анізація сл жби
план вання сім’ї та перинатальної і іне о-
ло ічної допомо и в раїні.

Перед сім заходи з реформ вання
спрямовані на зміни ор анізаційних та
медичних техноло ій із нормативним їх
за ріпленням.

Система ПС У раїни належить до однієї з
наймолодших підсистем ал зі охорони
здоров’я У раїни. Вона бере почато від
1995 р. – ро прийняття Кабінетом Міністрів
У раїни постанови від 13.09.1995 р. №736
“Про Національн про рам план вання сім’ї”,
розрахованої на 1995–2000 рр. в період
ризових явищ в е ономіці держави та
по іршення здоров’я населення з метою
вирішення проблем репрод тивно о
здоров’я.

Підґр нтям для розроблення вітчизняних
заходів з план вання сім’ї стали основні
положення ряд міжнародних до ментів:
Де ларації Міжнародної онференції ООН з
прав людини (Те еран, 1968 р.), Конвенції ООН
щодо лі відації всіх форм дис римінації
стосовно жіно (1979 р.), Про рами дій,
прийнятої на Міжнародній онференції з
питань народонаселення і розвит (Каїр,
1994), Де ларації і Платформи дій, прийнятих
на Четвертій Всесвітній онференції щодо
становища жіно (Пе ін, 1995).

Ідеоло ічними засадами Національної
про рами план вання сім’ї стала необхідність
до орінної зміни яви та ставлення до ПС
ожної людини, ожної сім’ї, раїнсь о о
с спільства в цілом , щоб запобі ти небажаній
ва ітності, народити бажаних сім’ї дітей,
ре лювати перерви між ва ітностями,
онтролювати вибір час народження дитини
залежно від ві бать ів та інших фа торів,
визначати іль ість дітей сім’ї, що безперечно
позитивно впливає я на здоров’я бать ів, та
і здоров’я дітей. При цьом в поняття
“план вання сім’ї” в лючалося не обмеження
народж ваності, а форм вання в населення
потреби мати бажан іль ість здорових дітей,
попередження небажаної ва ітності,
збереження здоров’я подр жжя.

У середині 90-х ро ів ХХ ст. по азни и
захворюваності дітей і жіно репрод тивно о
ві , дитячої і материнсь ої смертності наб ли
за розливо о хара тер для стало о розвит
с спільства. Відс тність системи форм вання
населення відповідальної статевої поведін и

призвели до виб хоподібно о зростання
захворювань, що передаються статевим
шляхом, я і вважаються світовою на ою
“п с овим механізмом” розлад не лише
репрод тивно о, а й соматично о здоров’я,
чинни ом вини нення численних
захворювань, я і в подальшом потреб ють
значних з силь медичних спеціалістів та
державних оштів на лі вання, в т.ч. й
он оло ічних, я і є одним із основних причин
зростаючо о по азни а за альної смертності
населення. Та , 1990–1995 рр. зафі совано
збільшення по азни а захворюваності на
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сифіліс серед дівчато ві ом до 14 ро ів
більше ніж 18 разів, дівчат-підліт ів 15–17
ро ів – 27 разів, та а ж тенденція
спостері алася і серед доросло о населення.
Кожна третя дитина мала відхилення
фізичном та психічном розвит . Висо а
частота абортів, я і в У раїні б ли основним
методом ре ляції народж ваності, низь ий
рівень обізнаності населення з проблемами
репрод тивно о здоров’я – один із оловних
фа торів, що визначали висо ий рівень
захворюваності та смертності жіно . На почат
90-х ро ів понад 1 млн раїнсь их жіно
вдавалися до шт чно о переривання
ва ітності.

Розроблена за світовим взірцем система,
я а в лючає омпле с меди о-ор анізаційної
роботи, спрямованої на форм вання підліт ів
безпечної статевої поведін и, заці авленості
збереженні та поліпшенні здоров’я, основ

відповідально о бать івства я с ладових
системи план вання сім’ї, стала основою для
форм вання репрод тивної ф н ції
підростаючо о по оління та збереження
репрод тивно о здоров’я доросло о
населення. Тобто в основ діяльності сл жби
ПС по ладалась перед сім цілеспрямована
робота з форм вання молоді статевої ль-
т ри та під отов и її до створення здорової сім’ї.

Система ПС У раїни в лючала У раїнсь ий
центр план вання сім’ї, центри план вання
сім’ї ожном ре іоні та абінети план вання
сім’ї районно о і місь о о рівнів с ладі
амб латорних родопомічних за ладів.

Аналіз діяльності системи ПС по азав її
надзвичайн ефе тивність зниженні
основних чинни ів розлад репрод тивно о
здоров’я. Десятирічний період діяльності
сл жби план вання сім’ї свідчить про
доцільність та необхідність її ф н ціон вання.

Меди о-соціальна ефе тивність
впровадження сл жби план вання сім’ї,
врахов ючи збережені життя, доведена
зниженням рівня абортів в У раїні втричі за
період 1994–2005 рр. (1994 р. – 61,2 на 1000
жіно фертильно о ві , 2005 р. – 19,5), що
наближається до визначено о ВООЗ для
раїн з низь им їх рівнем; зменшенням питомої
ва и материнсь их втрат, пов’язаних з
абортами, з 21% 1994 р. до 5,7% 2006 р.;
зниженням по азни а небажаних ва ітностей
на 76,3% (1994 р. – 53,9%, 2005 р. – 12,7%),
збільшенням іль ості жіно , я і
ви ористов ють с часні методи онтрацепції.
Лише на при ладі ви ористання ормональної
онтрацепції видно, що 1996 р. її
ви ористов вали 3,4% жіно репрод тивно о
ві , 2005 р. – 14,1%. Збільшення по азни а

відб лося на 75,0%. Позитивні тенденції до
зниження захворюваності підліт ів на
венеричні захворювання відб лися завдя и
ор анізованій просвітниць ій роботі та
підвищенню дост пності населення до
медичної допомо и в рам ах спішно о
впровадження заходів з план вання сім’ї
(захворюваність на сифіліс дівчато до 14
ро ів знизилась вдвічі протя ом 1996–2005
рр. (1996 р. – 6,4 на 100 тис. відповідно о ві ,
2005 р. – 2,9), дітей-підліт ів – 7,4 раз , або
майже на 90,0% (1996 р. – 332,6 на 100 тис.
відповідно о ві , 2005 р. – 44,9).

Статистичні дані МОЗ У раїни орелюють з
даними численних соціоло ічних досліджень
щодо забезпечення жіно онтрацептивами.
Ці дані по азали, що рівень ви ористання
с часних методів онтрацепції збільшився з
37,6% 1999 р. до 55,6% 2006 р. (рис. 1).

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
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Рис. 1. Рівень ви ористання с часних мето-
дів онтрацепції в У раїні 1999 та 2006 рр.

Незадоволені потреби населення
с часними видами попередження
непланованої ва ітності, з ідно з рез льтатами
цих же соціоло ічних досліджень зменшились
майже 5 разів, 1999 р. 52% жіно
репрод тивно о ві засвідчили, що вони би
хотіли ви ористов вати той чи інший метод
онтрацепції, проте з різних причин
(недостато інформації, недост пність за
ео рафічним місцем проживання або за
ціною, відс тністю інформації, де можна
отримати посл и з ПС і т. ін.) не мають
можливості їх застосов вати. Опит вання
населення в рам ах соціоло ічно о
дослідження, проведено о Держ омстатом
2006 р., по азало, що питома ва а жіно ,
незадоволені потреби онтрацепції я их,
знизилась до 12,3% (рис. 2).

Наведені дані та подальший аналіз стан
репрод тивно о здоров’я населення
в азали на недос оналість ор анізаційних
техноло ій впровадженні методів ПС, а саме
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2. Рівень незадоволених потреб населення
онтрацепції

недостатній рівень інте рації сл жби ПС в інші
ал зі охорони здоров’я, що визначають
форм вання репрод тивно о здоров’я;
недостатній рівень валіфі ації медичних
спеціалістів з питань ПС, а том недостатній
рівень інформованості населення щодо
запобі ання небажаній ва ітності та ІПСШ, в т.
ч. ВІЛ. До речі, в розвинених раїнах Європи,
де рівень абортів найнижчий світі, питання
ПС в лючені до про рам під отов и не лише
спеціалістів з питань а шерства та іне оло ії
або сімейної медицини, а й педіатрії, хір р ії,
терапії та ін., зважаючи на те, що
репрод тивне здоров’я впливає на йо о
за альний стан та тривалість і я ість життя.

На азом МОЗ У раїни від 04.08.2006 р.
№539 “Про ор анізацію діяльності сл жби
план вання сім’ї та охорони репрод тивно о
здоров’я в У раїні” затверджено нові
ор анізаційні техноло ії з питань ПС.

Ор анізація діяльності стр т рних
підрозділів системи ПС здійснюється
відповідно до рівня надання онс льтативно-
медичної допомо и з питань ПС.

До I рівня належать фельдшерсь о-
а шерсь і та фельдшерсь і п н ти, дільничні
лі арні, лі арсь і амб латорії та амб латорії
сімейно о лі аря, а та ож ромадсь і
ор анізації населених п н тів.

На цьом рівні сімейні та дільничні лі арі,
фельдшери, а шер и забезпеч ють та і
посл и з ПС: проведення санітарно-освітньої
роботи з питань здорово о способ життя,
статево о виховання, профіла ти и
захворювань, що передаються статевим
шляхом; ор анізація та забезпечення
онтролю своєчасності і повноти
профіла тичних о лядів жіночо о населення
з одночасним індивід альним онс ль-
т ванням або підбором метод запобі ання

небажаній ва ітності; оцін соціальних та
е оло ічних фа торів, я і впливають на стан
репрод тивно о здоров’я при ріплено о
онтин ент людей; виявлення і
диспансеризація дівчат та жіно з фа торами
репрод тивно о ризи ; ор анізацію і
проведення навчання сімей с часним
методам план вання сім’ї відповідно до
ре омендацій ВООЗ; своєчасне виявлення
ва ітних жіно та проведення динамічно о
на ляд за ними співпраці з лі арем-
а шером- іне оло ом; навчання та
онс льт вання щодо методів, я і
забезпеч ють армонію шлюбі; дост пність
сільсь о о населення до цьо о вид посл
шляхом с ер вання до лі аря а шера-
іне оло а для застос вання метод
онтрацепції, я ий може надати лише лі ар-
а шер- іне оло відповідно до нормативів та
лінічно о прото ол з питань ПС; своєчасне
виявлення жіно з е стра енітальною
патоло ією важ о о ст пеня, я им ва ітність
за рож є здоров’ю або життю, з метою
с ер вання їх на районний рівень для
індивід ально о підбор і призначення то о чи
іншо о вид онтрацепції; проведення
навчальних за ладах роботи з питань
статево о виховання, здорово о способ
життя, форм вання та збереження
репрод тивно о здоров’я; виявлення
соціально неадаптованих сімей з метою
попередження непланованої ва ітності.

Надання медичної допомо и з питань ПС
на ІI рівні забезпеч ють абінети ПС районних
та центральних районних лі арнях, місь і
абінети ПС, жіночі онс льтації, поло ові
б дин и, а шерсь і та іне оло ічні
відділення, сл жби дитячої та підліт ової
іне оло ії, дитячі полі ліні и, відділення/
абінет меди о-соціальної допомо и дітям та
молоді “Кліні а, др жня до молоді”, заці авлені
ромадсь і об’єднання.
Др ий рівень надання медичної допомо и

з питань ПС потреб є нормативно о
визначення відповідально о спеціаліста з
питань ПС, на я о о по ладається
ор анізаційно-методичне ерівництво щодо
попередження ІПСШ та непланованої
ва ітності шляхом ор анізації системної
під отов и лі арів-а шерів- іне оло ів,
сімейних лі арів, лі арів дільничних лі арень
та лі арсь их амб латорій, фельдшерів,
а шеро , медичних сестер ФАПів з питань ПС
для ефе тивної роботи, а саме: забезпечення
населення інформацією та надання посл з
ПС; створення системи забезпечення
онтрацептивами населення; створення мов
дост пності до посл з ПС для населення
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ре іон ; форм вання реєстр жіно з
е стра енітальною патоло ією важ о о
ст пеня, я им ва ітність за рож є здоров’ю або
життю з метою безоплатно о забезпечення їх
с часними ефе тивними видами онтрацепції;
співпраця з ромадсь ими ор анізаціями,
за ладами освіти, правоохоронними
ор анами та за ладами опі и впровадженні
інформаційно о омпонент ПС навчальних
за ладах з питань статево о виховання,
здорово о способ життя, форм вання та
збереження репрод тивно о здоров’я,
виявлення соціально неадаптованих сімей та
надання їм меди о- онс льтативної допомо и
з питань профіла ти и небажаної ва ітності;
проведення післяабортно о, післяполо ово о
онс льт вання з питань ПС та індивід ально о
підбор метод онтрацепції безпосередньо в
ЖК або іне оло ічном відділенні;
отримання інформації щодо наявних ре іоні
за ладів охорони здоров’я, в я их надаються
посл и з питань план вання сім’ї; динамічне
спостереження за дитиною від момент
народження і до ві статевої зрілості
лі арями-педіатрами співпраці з лі арями-
іне оло ами дитячо о та підліт ово о ві
щодо профіла ти и форм вання пор шень
репрод тивно о здоров’я.

На ІIІ рівні посл и з ПС надають
У раїнсь ий державний центр план вання сім’ї
з онс льтативно-діа ностичним, інформацій-
но-аналітичним відділеннями та навчальним
центром, навчальні за лади ІІІ–ІV рівня
а редитації, ромадсь і об’єднання, обласні
центри план вання сім’ї з онс льтативно-
діа ностичним, стаціонарним (стаціонаром
денно о переб вання), інформаційно-
аналітичним відділеннями та навчальним
центром, центри профіла ти и та боротьби з
ВІЛ/СНІД, здоров’я, медичної енети и, обласні
ш ірно-венероло ічні та нар оло ічні
диспансери, ромадсь і об’єднання.

У раїнсь ий державний центр план вання
сім’ї ор анізов є методичн , онс льтативн ,
навчальн , висо оспеціалізован медичн
допомо за та ими напрям ами: розроблення
страте ічних напрям ів діяльності частині
репрод тивно о здоров’я та нормативних
положень з питань дос оналення діяльності
сл жби ПС; впровадження міжнародно о
досвід , а та ож ре омендацій ВООЗ з питань
ПС; оординація взаємодії ромадсь их,
міжнародних та інших ор анізацій з ПС, а та ож
відповідних асоціацій; оординація на ових
розробо з питань репрод тивно о здоров’я;
аналіз діяльності сл жби ПС та РЗ, а та ож
обґр нт вання заходів щодо її дос оналення;
створення ефе тивної політи и форм ванні

та збереженні репрод тивно о здоров’я,
дост пності посл ПС для населення, зо рема

сільсь ій місцевості, інформованості
населення щодо методів попередження
небажаної ва ітності та забезпечення
населення онтрацептивами; адрово о та
інформаційно-про рамно о забезпечення
сл жби план вання сім’ї в У раїні; підвищення
валіфі ації спеціалістів щодо питань ПС.
Стр т рні підрозділи сл жби ПС ІІІ рівня

забезпеч ють:
– надання онс льтативної і лі вально-

діа ностичної допомо и з питань, пов’язаних
з охороною репрод тивно о здоров’я сімей,
план вання сім’ї;

– профіла ти ІПСШ;
– андроло ічн допомо населенню;
– профіла ти , діа ности та лі вання

безплідності;
– ор анізацію санітарно-просвітниць ої

роботи серед населення та навчальної роботи
серед медичних фахівців, соціальних
спеціалістів, психоло ів та педа о ів щодо
основ план вання сім’ї, дитячої іне оло ії,
се соло ії, андроло ії;

– ЦПС спільно з ре іональними за ладами
освіти ор анізов ють впровадження питань
статево о виховання ш олярів, молоді,
спрямовано о на пропа анд здорово о
способ життя, форм вання поч ття
відповідально о бать івства шляхом
створення ре іональних про рам рам ах
ро ів валеоло ії та основ безпе и
життєдіяльності;

– аналіз демо рафічної сит ації ре іоні
та стан репрод тивно о здоров’я населення,
дослідження епідеміоло ії репрод тивних
втрат та медичних фа торів, що пор ш ють
репрод тивне здоров’я населення, а та ож
розроблення заходів і он ретних
ре іональних ре омендацій щодо вирішення
проблем план вання сім’ї та репрод ції
людини на основі с часних дося нень
медичної на и і пра ти и;

– ор анізаційно-методичн робот сл жби
план вання сім’ї та інших лі вально-
профіла тичних а шерсь о- іне оло ічних
лі вальних за ладів ре іон ;

– впровадження с часних методів
профіла ти и, діа ности и лі вання розладів
і пор шень репрод тивної ф н ції;

– підвищення валіфі ації лі арів різних
спеціальностей та середніх медичних
спеціалістів з даних проблем;

– впровадження ре іоні та ведення
менеджмент інформаційної системи з
основних по азни ів репрод тивно о
здоров’я;
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– співпрацю з ор анами місцевої влади,
соціально о захист населення, сл жбою сім’ї та
молоді, ор анами та становами освіти,
державними ор анами реєстрації а тів
цивільно о стан , правоохоронними та іншими
ор анами, засобами масової інформації,
ор анізаціями, релі ійними онфесіями з питань
меди о-соціально о захист інтересів і прав
сімей та їх членів, репрод тивно о здоров’я
населення, а та ож визначення потреб ре іон
різних засобах та методах онтрацепції;
– співпрацю з обласними дермато-

венероло ічними, нар оло ічними
диспансерами, центрами профіла ти и та
боротьби з ВІЛ, центрами здоров’я,
соціальними сл жбами для молоді для
інте рації посл з питань ПС;

– ор анізацію меди о- енетичної
допомо и особам перед вст пом до шлюб ,
застос вання методів ПС в сім‘ях із спад овою
та енетичною патоло ією співпраці з
обласними меди о- енетичними центрами.

Ор анізація діяльності сл жби ПС в У раїні
з питань форм вання репрод тивно о
здоров’я здійснюється спільно із сл жбами
освіти на б дь-я ом стр т рно-
ор анізаційном рівні шляхом створення та
затвердження спільних про рам відповідно до
ві ової ате орії дітей.

Особливістю на аз МОЗ У раїни №539
стало те, що він нормов є спільн діяльність
сл жби ПС із меди о- енетичною, з
дерматовенероло ічною, з нар оло ічною
сл жбами та профіла ти и ВІЛ/СНІД.

Надання посл ВІЛ-позитивним пацієнт ам
та членам їхніх сімей має свої особливості
щодо онфіденційності та профіла ти и
сти матизації і дис римінації під час надання
меди о- онс льтативної допомо и. На
спеціалістів центрів ( абінетів) ПС по ладені
завдання не лише здійснення передтестово о
та післятестово о онс льт вання,
забезпечення ВІЛ-інфі ованих пацієнтів
посл ами з питань план вання сім’ї, а й
надання методичної допомо и спеціалістам
центрів профіла ти и та боротьби з ВІЛ/СНІД
щодо питань план вання сім’ї, інформ вання
стосовно існ ючих мов та можливостей
профіла ти и верти альної трансмісії ВІЛ,
здійснення спільних санітарно-просвітниць их
заходів з питань профіла ти и ІПСШ, т.ч. ВІЛ/
СНІД, та непланованої ва ітності.

З метою підвищення ефе тивності надання
медичної допомо и з питань ПС сл жбою
охорони репрод тивно о здоров’я здійснені
заходи щодо дос оналення та впровадження
с часних, визнаних світовою спільнотою,
медичних техноло ій, я і затверджені на азами

МОЗ У раїни: від 04.08.2006 р. №535 –
навчальний посібни “План вання сім’ї”, від
27.12.2006 р. №905 – лінічний прото ол
“План вання сім’ї”, від 25.07.2006 р. №518 –
ліні о-ор анізаційне ерівництво “Надання
жін аммедичних посл , пов’язаних з абортом”.

Посл и з ПС вважаються впливовим
важелем поліпшення перинатальної
допомо и. Том на с часном рівні посл и з
ПС ор анічно інте р ються з посл ами
а шерсь о- іне оло ічної допомо и з
нормативно-правовим забезпеченням.

Надання допомо и з план вання сім’ї після
поло ів дає можливість ви ористов вати
щорічно майже півмільонн “а диторію” жіно ,
я і переб вають протя ом 3–4 днів поло ових
стаціонарах, для підвищення їх
інформованості щодо безпечної статевої
поведін и, що сприятиме підвищенню льт ри
населення з питань здорово о способ життя
та профіла тиці несприятливих а шерсь их
наслід ів.

Реор анізація перинатальної допомо и
роз лядається спеціалістами я підґр нтя
вирішення проблем здоров’я матері та дитини,
основними с ладовими я ої є:

1. Ор анізація обстеження наречених з
метою виявлення перинатальних чинни ів
відповідно до ст. 30 Сімейно о оде с та
постанови КМУ від 16.11.2002 р. №1740 “Про
затвердження поряд здійснення
добровільно о медично о обстеження осіб, я і
подали заяв про реєстрацію шлюб ” із
змінами, внесеними постановою КМУ від
23.05.2007 р. №754. Перелі видів
добровільно о медично о обстеження осіб, я і
подали заяв про реєстрацію шлюб ,
визначений на азом МОЗ У раїни від
20.12.2002 р. №480. Та ий підхід сприяє
попередженню численних захворювань
майб тньої дитини. Зважаючи на важливість
заход , на зазначені цілі, Урядом раїни
виділяється щорічно 5,3 млн рн для за півлі
тест-систем.

2. Під отов а сім’ї до народження дитини
сьо одні роз лядається я спільна
відповідальність за народження дитини сієї
родини, особливо майб тніх бать ів.
Реор анізація “Ш оли материнства “Ш оли
відповідально о бать івства” передбачає
через нові ом ні аційні техноло ії під отов
ва ітної та її членів родини до партнерсь их
поло ів я ва омо о психоло ічно о заход
профіла ти и с ладнень поло ах,
зменшення застос вання меди аментів,
зменшення іль ості поло ів шляхом
есарево о розтин і, я рез льтат ,
поліпшення здоров’я новонароджених.

Н.Я. Жил а. Дея і аспе ти реформ вання сл жби охорони репрод тивно о здоров’я в У раїні



56

3. Рестр т ризація а шерсь их стаціона-
рів шляхом створення індивід альних поло ових
залів відповідно до вимо Цивільно о оде с
щодо онфіденційності стан здоров’я пацієнта,
забезпечення омфортних мов спільно о
переб вання матері та новонароджено о в
індивід альній палаті з метою забезпечення
дотримання “теплово о ланцюж а” та
профіла ти и інфе ційних захворювань
породіль та новонароджених. З перших хвилин
життя “обсемінення” дитини домашньою
мі рофлорою від бать ів через онта т “ш іра
до ш іри” сприяє поліпшенню адаптаційних
механізмів новонароджених, а та ож
психоло ічном онта т . Методичним
матеріалом сл є навчальний посібни
“Під отов а сім’ї до народження дитини в
У раїні”, затверджений на азом МОЗ від
25.07.2006 р.№519.

4. Впровадження інфе ційно о онтролю з
метою профіла ти и вн трішньолі арняних
інфе цій (ВЛІ) є про ресивним заходом серед
інших ал зей охорони здоров’я, я ий через
впровадження с часних перинатальних
техноло ій, епідеміоло ічно о стеження дає
можливість попередити не лише спалахи ВЛІ,
а й індивід альні випад и острих запальних
захворювань пацієнтів в а шерсь их
стаціонарах. На азом МОЗ У раїни від
10.05.2007 р. №234 “Про ор анізацію
профіла ти и вн трішньолі арняних інфе цій
в а шерсь их стаціонарах”, затверджено о
Міністерстві юстиції У раїни від 21.06.2007 р.
№694/13961, ре ламент ються вимо и до
с часної стр т рної ор анізації а шерсь их
стаціонарів для впровадження ефе тивних
перинатальних техноло ій.

5. Форм вання та підтрим а р дно о
ви одов вання малю ів дає надзвичайно
важливі позитивні рез льтати зменшенні
випад ів інфе ційних розладів
новонароджених та породіль, а та ож хвороб
ор анів травлення та шл н ово- иш ово о
тра т новонароджених. Ці підходи
ре ламентовані спільним на азомМОЗ та АМН
У раїни від 31.07.2006 р. №529/49 “Про
затвердження ал зевої про рами “Підтрим а
р дно о ви одов вання дітей в У раїні на
2006–2010 ро и” та на азом МОЗ У раїни від
04.08.2006 р. №540 “Про затвердження
принципів ор анізації впровадження заходів
з підтрим и р дно о ви одов вання, ритеріїв
та поряд оцін и за лад охорони здоров’я
щодо “Лі арні, доброзичливої до дитини”,
стат с я ої наб вають а шерсь і, педіатричні
амб латорні та стаціонарні за лади охорони
здоров’я в одном ланцюзі за територіальним
принципом.
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6. Створення системи профіла ти и
верти альної трансмісії ВІЛ, я а ор анізована
відповідно до лінічно о прото ол ,
затверджено о на азом МОЗ У раїни від
15.12.2003 р. З метою дос оналення цьо о
вид допомо и та приведення її відповідність
до ре омендацій ВООЗщодо 4- омпонентно о
підход : профіла ти и ВІЛ серед жіночо о
населення, профіла ти и небажаної ва ітності
ВІЛ-інфі ованих жіно , меди аментозної

профіла ти и ВІЛ новонароджених та
соціально о с провод ВІЛ-інфі ованих дітей
і їхніх сімей, затверджена спільним на азом
МОЗ У раїни, Міністерства освіти і на и
У раїни, Міністерства У раїни справах сім‘ї,
молоді та спорт , Державно о омітет
телебачення та радіомовлення У раїни,
Державно о департамент У раїни з питань
ви онання по арань №786/796/4074/299/231
“Між ал зева про рама “Профіла ти а
передачі ВІЛ-інфе ції від матері до дитини та
забезпечення меди о-соціальною допомо ою
ВІЛ-інфі ованих і хворих на СНІД дітей” на
2006–2008 ро и”. Методичним матеріалом для
ефе тивно о впровадження перинатально о
інфі вання ВІЛ є навчальний посібни ,
затверджений на азом МОЗ У раїни від
10.02.2006 р. №4, я ий розроблений для
ви ористання в системі під отов и медичних
адрів на до- та післядипломном рівні
навчальних за ладів II–IV рівнів а редитації з
питань профіла ти и та боротьби з ВІЛ/СНІД,
а та ож членів не рядових ор анізацій, я і
працюють сфері надання посл з
репрод тивно о здоров’я. При під отовці
ви ористані міжнародні та вітчизняні
дося нення із зазначених питань.

7. Удос оналення меди о- енетичної
допомо и спрямоване на профіла ти
вродженої та спад ової патоло ії і
ре ламент ється спільним на азом МОЗ та
АМН У раїни від 31.12.2003 р. №641/84 “Про
дос оналення меди о- енетичної допомо и
в У раїні”. Нормативи надання меди о-
енетичної допомо и визначають спільн
діяльність спеціалістів з медичної енети и та
а шерства з питань впровадження
пре онцепційної під отов и до ва ітності і
поло ів, своєчасної діа ности и енетичної
патоло ії для попередження її
новонароджених.

Введення в дію постанови КМУ від
15.02.2006 р. №144 “Про затвердження
перелі обставин, що дозволяють шт чне
переривання ва ітності терміні після 12 до
22 тижнів” на ви онання ст. 281 Цивільно о
оде с У раїни сприяє дос оналенню
перинатальної допомо и через с орочення
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термін шт чно о переривання ва ітності з 28
тижнів до 22 тижнів ва ітності, а та ож чіт ом
визначенню медичних по азань для йо о
здійснення. Наст пним ро ом стало введення
нових ритеріїв перинатально о період з 22-
о тижня ва ітності, я ом відповідає маса
плода 500 , затверджених на азом МОЗ
У раїни від 29.03.2006 р. №179. Прийнявши
нові ритерії життєздатності У раїна зробила
важливий ро дотриманні прав дитини
відповідно до ратифі ованої серед 189 раїн
Де ларації про права дитини. Сьо одні в
а шерсь их стаціонарах поряд із
дос оналенням стр т рної ор анізації
здійснюються заходи з поліпшення технічно о
оснащення для забезпечення мов
виходж вання недоношених та хворих
новонароджених.

Реор анізація іне оло ічної допомо и
поля ає перед сім пропа анді здорово о
способ життя я основи профіла ти и
іне оло ічної патоло ії, поєднання посл з
посл ами з ПС. Удос оналення медичних
іне оло ічних техноло ій сприяє поліпшенню
репрод тивно о здоров’я, а та ож вирішенню
проблем он о іне оло ії.

Нові медичні техноло ії мож ть б ти більш
ефе тивними за мови чіт ої ор анізації
медичної допомо и лі вальних за ладах
відповідно о йо о рівня. В У раїні створено 3-
рівнев систем а шерсь о- іне оло ічної
допомо и.

Амб латорна а шерсь о- іне оло ічна
допомо а ре ламентована на азом МОЗ
У раїни від 28.12.2002 р. №503 “Про
дос оналення амб латорної а шерсь о-
іне оло ічної допомо и в У раїні”, за я им до
І рівня медичної допомо и належать
фельдшерсь о-а шерсь і п н ти, о лядові
абінети полі ліні ах, амб латорії сімейно о
лі аря, дільничні лі арні, до ІІ рівня –
а шерсь о- іне оло ічні абінети
центральних районних лі арнях, жіночі
онс льтації, до ІІІ рівня – жіночі онс льтації в
місь их та обласних лі арнях, спеціалізовані
абінети, Центр репрод тивно о здоров’я
УДІЛ “ОХМАТДИТ”, амб латорне відділення
Інстит т ПАГ АМН У раїни.

Стаціонарна медична а шерсь о-
іне оло ічна допомо а ор анізована та ож за
3-ма рівнями. Визначення належності
лі вально о за лад до то о чи іншо о рівня
здійснюється відповідно до йо о стр т рної
пот жності надання медичної допомо и, в т.ч.
невід ладної (на аз МОЗ У раїни від
29.12.2003 р. №620 “Про ор анізацію
стаціонарної а шерсь о- іне оло ічної та
неонатоло ічної допомо и в У раїні”). До І

рівня належать районні, центральні районні
та місь і лі арні, в я их відс тні відділення
анестезіоло ії й інтенсивної терапії.
Забезпеч ється цілодобове чер вання
анестезіоло а (чер вання вдома). Лі вальні
за лади цьо о рівня забезпеч ють
розродження ва ітних з низь им ст пенем
а шерсь о о та перинатально о ризи
розвит с ладнень, надання медичної
допомо и іне оло ічним хворим.

До ІІ рівня належать районні лі арні,
центральні районні лі арні і а шерсь і
відділення місь их лі арень, місь і поло ові
б дин и, я их є відділення анестезіоло ії й
інтенсивної терапії, а та ож чер овий
неонатоло цілодобово. Лі вальні за лади
цьо о рівня забезпеч ють розродження
ва ітних низь о о і висо о о (за с пністю
фа торів) ст пеня а шерсь о о та
перинатально о ризи , а та ож ви он ють сі
ф н ції станов I рівня, в том числі надання
валіфі ованої допомо и іне оло ічним
хворим, о рім спеціалізованої іне оло ічної
допомо и.

До ІІІ рівня належать місь і, обласні
поло ові відділення, перинатальні центри та
центри репрод тивно о здоров‘я, я і є
лінічними базами афедр а шерства і
іне оло ії III–IV рівня а редитації, а та ож
поло ові відділення обласних лі арень, я і
мають своєм с ладі відділення а шерсь ої
реанімації та інтенсивної терапії
новонароджених; інстит т ПАГ АМН У раїни.

Лі вальні за лади цьо о рівня
забезпеч ють розродження ва ітних в рай
висо о о та висо о о ст пеня а шерсь о о
та перинатально о ризи , з важ ою
е стра енітальною патоло ією, надання
спеціалізованої допомо и іне оло ічним
хворим.

Особливістю реформ вання сл жби
репрод тивно о здоров’я стало
розроблення Нормативів надання
амб латорної та стаціонарної а шерсь о-
іне оло ічної і неонатоло ічної допомо и,
затверджених на азами №503 та №620, я і
встановлені за оптимальною потребою
пацієнта відповідно до рівня надання
медичної допомо и.

На ви онання нормативів (стандартів)
розроблені на основі на ово-до азової
медицини лінічні прото оли з лі вання
найбільш поширених видів а шерсь ої,
іне оло ічної та неонатоло ічної патоло ії,
затверджених на азами МОЗ У раїни від
15.12.2003 р. №582, 31.12.2004 р. №676,
29.12.2005 р.№782, а та ож від 27.12.2006 р.
№№ 899, 900, 901, 905, 906.
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Виснов и
По азано цілеспрямован омпле сн

робот з дос оналення системи охорони
репрод тивно о здоров’я, я а спрямована на
забезпечення населення дост пною, я існою

медичною допомо ою, що відповідає ращим
світовим взірцям.

Наст пним ро ом б де вивчення ефе тив-
ності проведеної роботи з реформ вання
системи охорони репрод тивно о здоров’я
населення У раїни.
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В УКРАИНЕ
Н.Я.Жил а (Киев)

Представлен семилетний опыт реформирования в У раине системы охраны репрод тивно о здоровья
населения.

SOME ASPECTS OF REFORMING OF REPRODUCTIVE HEALTH PROTECTION SERVICE IN UKRAINE
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Seven-year experience of reforming of reproductive health protection systems of the population in Ukraine is
submitted.
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За даними ВООЗ, щоро з 220 млн
ва ітностей світі не менше 46 млн, тобто 22%,
за інч ється шт чним абортом. З сіх смертей,
з мовлених ва ітністю, майже 13% припадає на
випад и, пов’язані з абортом та йо о
с ладненнями. У ба атьох раїнах світ аборт
та йо о с ладнення посідають перше місце
серед сіх причинматеринсь ої смертності [3;9].

Ви ористання населенням с часних
методів онтрацепції – це основний шлях
запобі ання абортам, а, отже, – і
післяабортним с ладненням. За останні ро и
в У раїні дося н то значно о зниження рівня
абортів. Водночас аборт все ще залишається
одним з провідних методів ре лювання
фертильності для значної частини жіночо о
населення, що разом із порівняно низь им
ви ористанням с часних методів

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ



59

попередження небажаної ва ітності становить
істотн проблем в охороні репрод тивно о
здоров’я.

Мета роботи – за альнити міжнародний
досвід з ви ористанням е стреної
онтрацепції.
Матеріали та методи. В ході ви онання

роботи ви ористано істори о-інформаційний
та метод системно о підход . Вивчено та
проаналізовано 31 джерело інформації.

Рез льтати та їх об оворення. Е стрена,
або невід ладна онтрацепція (ЕК або НК),
роз лядається я єдина обмежена в часі
альтернатива аборт для попередження
небажаної ва ітності після незахищено о або
недостатньо захищено о се с ально о
онта т . Врахов ючи той фа т, що близь о
половини всіх ва ітностей світі є небажаними
/ неочі ваними, значення цьо о метод
онтрацепції важ о переоцінити. У том разі,
оли мало місце неефе тивне ви ористання
методів планової онтрацепції або вони
вза алі не ви ористов вались, е стрена
онтрацепція здатна зменшити емоційний та
фізичний дис омфорт жін и, за мов
оре тно о ви ористання попередити
небажан ва ітність, а отже, – і аборт. За
даними проспе тивно о дослідження
поп ляції жіно репрод тивно о ві , я е б ло
проведене Інстит том Алана Г дмахера США,
тіль и застос вання засобів НК період 1994–
2000 р. дало змо знизити іль ість абортів
більше ніж наполовин , а 2000 р. іль ість
попереджених абортів становила 51тис.
[13;15]. Та им чином, е стрена онтрацепція
може роз лядатися я життєво необхідний
омпонент план вання сім’ї, що
підтвердж ється значною поп ляризацією
цьо о метод розвинених раїнах і
поліпшенням дост п до ньо о широ их верств
населення [21;23;24].

Найбільш вичерпне визначення НК та е:
”Це специфічні онтрацептивні методи, я і
мож ть застосов ватись надзвичайних
випад ах для попередження небажаної
ва ітності після незахищено о статево о
онта т ; НК застосов ється після оїт с , але
перед тим, я б де встановлено фа т
ва ітності; та ож цей метод роз лядається я
д блюючий с оріше для випад ово о, аніж
для ре лярно о ви ористання” [19].
Консорці м з невід ладної онтрацепції
прийняв схоже визначення: “Ряд методів, що
їх ви ористов ють жін и протя ом перших
де іль ох один або де іль ох днів після
незахищено о оїт с з метою попередження
ва ітності” [24]. Обидва визначення по с ті
вис вають на перший план той фа т, що

методи НК застосов ються для попередження
ва ітності і повинні б ти ви ористані межах
означено о період час після незахищено о
оїт с , що відрізняє їх від більшості інших
онтрацептивних методів; вони не призначені
для ре лярно о ви ористання.

По азаннями до ЕК є: статевий онта т без
онтрацепції, с мніви щодо цілісності
презерватив , зміщення діафра ми при
статевом онта ті, е сп льсія
вн трішньомат ово о засоб (ВМЗ),
проп щення прийом омбіновано о
перорально о онтрацептив або ін’є ційно о
онтрацептив , перший статевий онта т,
нечасті статеві онта ти, випад овий онта т
та зґвалт вання. У 1998 р. на базі На ово о
центр а шерства, іне оло ії та перинатоло ії
РАМН створено Центр е стреної онтрацепції,
основною метою я о о є надання інформації
та онс льт вання жіно з привод е стреної
онтрацепції, а та ож навчання медичних
працівни ів. На основі за альненої
інформації, отриманої співробітни ами Центр
від 1350 жіно щодо обставин, я і призвели
до незахищено о статево о онта т , та ими
обставинами б ли [7]:

· онтрацептивна невдача при
перерваном статевом а ті – 40,9%;

· онтрацептивна невдача при
орист ванні презервативом – 37,2%;
· статевий онта т без орист вання б дь-

я ими засобами попередження небажаної
ва ітності – 13,1%;

· неправильне ви ористання сперміцидів
або омбінованих пероральних онтра-
цептивів – 6,0%;

· зґвалт вання – 2,8%.
Слід зазначити, що мета ЕК – це

попередження небажаної ва ітності після
незахищено о статево о онта т на етапах
ов ляції, запліднення або імплантації. В основі
механізм ЕК лежать та і ефе ти, я
десинхронізація оваріально – менстр ально о
ци л , при нічення або віддалення ов ляції,
пор шення процес запліднення, транспорт
яйце літини, імплантації, а отже, – і
подальшо о розвит ембріон . Не оре тним
є ототожнення ЕК з абортом, ос іль и даний
метод онтрацепції не ви ли ає переривання
вже наявної ва ітності, не чинить ш оди
ембріон і не є причиною вроджених аномалій
розвит [10;11;12;21].

Найбільш ефе тивними сьо одні є два
методи ЕК: застос вання ормональних
препаратів і введення вн трішньомат ово о
онтрацептив . Серед ормональних
препаратів розроблено режими застос вання
з метою ЕК естро енів, естро ен- еста енних

Г.О.Слаб ий,О.В. Горбен о.Об р нт вання засад е стренної онтрацепції
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омбінацій, еста енів, анти онадотропінів та
антипро естинів [8]. На стадії вивчення
знаходиться ви ористання з метою ЕК
ва інально о ільця та пластир , що містять
омбінації етинілестрадіол та про естинів.
Історія НК може б ти представлена та ими

етапами [1;24;27;30;31]:
· 1500 н.е. – ви ористання механічних

методів: чмихання, стриб ів, спеціальних
танців, а та ож спринцювань з різними
травами та орінням;

· 1960-ті ро и – висо і дози ас орбінової
ислоти (вітамін С), аспірин або хінін ,
пост оїтальні спринцювання з різними
речовинами (та ими, я те іла, харчова сода,
сеча);

· 1960-ті ро и – почато ви ористання
естро енів з метою е стреної онтрацепції –
диетилстільбестрол (DES; даний час не
ви ористов ється з причини терато енності);

· 1966 р. – висо і дози пост оїтальних
естро енів (Morris and Van Wagenen);

· 1973 р. – вивчення ефе тивності дея их
про естинів – D-нор естрел та йо о похідних
(Keseru);

· 1974 р. – анадсь ий а шер- іне оло
Albert Yuzpe вперше оп блі вав рез льтати
сво о дослідження щодо ви ористання з
метою ЕК естро ен- еста енних омбінацій,
я е б ло розпочато ще напри інці 60-их ро ів.
Ці дані отримали широ о о роз олос ,
особливо феміністсь их олах;

· 1977 р. – розроблений модифі ований
метод Yuzpe (ефе тивна доза ви ляді
таблето омбінованих пероральних
онтрацептивів дається двічі, з 12- одинним
інтервалом);

· 1979 р. – вивчення ефе тивності
левонор естрел , щойно від ритої еста енної
с бстанції;

· 1981 р. – Постинор – перший засіб для
НК на основі левонор естрел виробництва
хімічно о завод “Ріхтер Гедеон” – дост пний
в У орщині (0,75 м левонор естрел
призначається двічі через 12 один, межах
48 один після незахищено о оїт с );

· 1984 р. – метод Yuzpe наб в широ о о
розповсюдження в Європі;

· 1995 р. – м. Белладжіо (Італія) за
сприяння Фонд Ро феллера пройшла перша
міжнародна онференція, присвячена
проблемі НК. У резолюції цьо о заход
значилося, що вели а іль ість небажаних або
незапланованих ва ітностей мо ла би б ти
попереджена шляхом ширшо о ви ористання
методів НК або поліпшення дост п до них;

· 1995 р. – створення Міжнародно о
Консорці м з Невід ладної онтрацепції

(ICEC), ди війшло сім різних міжнародних
ор анізацій, відомих своєю діяльністю сфері
план вання сім’ї; почато співробітництва між
ICEC та орсь им хімічним заводом “Ріхтер
Гедеон” питанні застос вання з метою НК
левонор естрел ;

· 1997 р. – США FDA (USA Food & Drug
Administration) визнає ефе тивність та
безпечність дея их омбінованих оральних
онтрацептивів для НК;
· 1998 р. – США FDA офіційно дозволяє

розроблен для НК омбінацію естро ен та
про естинів (метод Yuzpe);

· 1998 р. – доведена ефе тивність
ви ористання левонор естрел з метою НК до
72 один від незахищено о оїт с ;

· 1998 р. – вели е дослідження ВООЗ
повідомляє про задовільні дані щодо
безпечності / ефе тивності левонор естрел
для НК (виробництва орсь о о хімічно о
завод “Ріхтер Гедеон”);

· 1999 р. – США FDA дозволяє
ви ористання таблето для НК Plan B
(левонор естрел виробництва орсь о о
хімічно о завод “Ріхтер Гедеон”);

· 2001 р. – Levonelle (левонор естрел
виробництва орсь о о хімічно о завод
“Ріхтер Гедеон”) cтає дост пним Вели ій
Британії я засіб без рецепт рно о відп с ;

· 2002 р. – вели е дослідження ВООЗ
продемонстр вало задовільні рез льтати
щодо безпечності / ефе тивності одноразової
дози левонор естрел для НК
(левонор естрел виробництва орсь о о
хімічно о завод “Ріхтер Гедеон”);

· 2006 р. – США FDA дозволяє
безрецепт рний відп с споживачам таблето
для НК Plan B (левонор естрел виробництва
орсь о о хімічно о завод “Ріхтер Гедеон”).
Незважаючи на те, що метод ЕК за

допомо ою режимів застос вання естро енів
визнаний висо оефе тивним, останніми
ро ами йо о ви ористов ють рід о, ос іль и
це пов’язано з висо ою частотою побічних
ефе тів (н дота, блювання, оловні болі) та
с ладнень (переважно пов’язаних з
іпер оа ляцією). Більшість дослідни ів
вважає, що ва ітність, я а вини ла на тлі
неефе тивно о ви ористання НК з
естро енами, повинна б ти перервана,
ос іль и не ви лючена терато енна дія
естро енів на плід.

Метод Yuzpe передбачає дворазове
ви ористання естро ен- еста енних омбінацій
с марній дозі 200м етинілестрадіол та 1000

м левонор естрел з інтервалом 12 один
протя ом 72 один після незахищено о
статево о онта т . Для цьо о зр чно
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Рис.Порівняльна ефе тивність метод Yuzpe, моно- та подвійно о режимів з чистим левонор естрелом
мір збільшення інтервал між незахищеним статевим онта том та вживанням заходів з НК

застосов вати низь о- та висо одозовані
омбіновані пероральні онтрацептиви, при
цьом с марна іль ість таблето залежатиме
від с лад препарат . Напри лад, я що йдеться
про низь одозований омбінований
пероральний онтрацептив (Ри евідон), то
с марно жін а повинна прийняти 8 таблето
(по 4 таблет и на ожний прийом з інтервалом
12 один), я що – про висо одозований

(Овідон), то с марно приймається 4 таблет и
(по 2 таблет и на ожний прийом з інтервалом
12 один). Ефе тивність метод становить 75–

94,8% [7;16].
Найширшо о застос вання наб ли режими

НК з чистими еста енами, а саме з
левонор естрелом. Існ є два принципових
режими застос вання левонор естрел для
НК: подвійний режим – с марна доза 1500 м
левонор естрел розподіляється на 2 прийоми
з інтервалом 12 один, але не більше 16
один (2 таблет и Постинор , ожна з я их
містить 750 м левонор естрел ); монорежим
– доза 1500 м левонор естрел приймається
одноразово (1 таблет а Ес апел , що містить
1500 м левонор естрел ). При подвійном
режимі застос вання чисто о левонор естрел
(таблет и Постинор) метод розрахований на
перші 72 одини (3 доби) від незахищено о
статево о онта т , разі, я що пройшло
більше час , виробни не арант є
ефе тивності метод . При монорежимі
застос вання чисто о левонор естрел

(таблет а Ес апел) метод розрахований на
перші 96 один (4 доби) від незахищено о
статево о онта т . Для ожно о з режимів ЕК
існ є за альне правило: ефе тивність від
застос вання тим вища, чим раніше вжиті
таблет и левонор естрел від незахищено о
статево о онта т [25;26].

У вели омасштабном ба атоцентровом
рандомізованом порівняльном дослідженні
ВООЗ, я е оп блі овано 1998 р.,
порівнювалися параметри ефе тивності та
безпе и трьох режимів застос вання ЕК:
метод Yuzpe, моно- та подвійно о режимів з
чистим левонор естрелом. Ефе тивність цих
режимів, залежно від термінів застос вання,
наведено на рис.

Та им чином, за ефе тивністю залежно від
термінів застос вання від незахищено о
статево о онта т монорежим з чистим
левонор естрелом має значні перева и перед
подвійним режимом та методом Yuzpe [20].

О рім ефе тивності, дослідж валися
параметри безпе и при ви ористанні метод
Yuzpe та режимів з чистим левонор естрелом.
Встановлено, що метод Yuzpe має значно
більш частот побічних ефе тів:
запаморочення, втомлюваність, н дота і
блювання, тоді я за та ими симптомами, я
оловний біль, мастал ія, біль животі та між
менстр альними ровотечами, а та ож за
стро ами відновлення менстр ацій,
достовірної різниці не відмічалось [20,21].
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Співробітни ами афедри а шерства-
іне оло ії №1 Національно о медично о
ніверситет ім. а ад. О.О. Бо омольця (Київ)
2006 р. проведено від рите, рандомізоване,
паралельне дослідження щодо порівняльної
оцін и ефе тивності на переносності
подвійно о та монорежимів застос вання
таблето левонор естрел з метою ЕК
(відповідно препаратів Постинор на Ес апел
виробництва орсь о о хімічно о завод
“Ріхтер Гедеон”). Проведене дослідження
по азало статистично знач щ різницю
переносності на ористь монорежим з чистим
левонор естрелом (таблет и Ес апел) [6]. У
інших дослідженнях [19] ці дані та ож
підтвердж ються.

У ре омендаціях ВООЗ 1998 р.
зазначається, що “... перехід від схеми Yuzpe
на схем з левонор естрелом по ращить
я ість ормональної онтрацепції. Про рами
план вання сім’ї, що передбачають та ож і
е стрен онтрацепцію, повинні внести
відповідні зміни” [21].

У на овій медичній літерат рі наявні дані
щодо застос вання анти онадотропних
засобів (Даназол) режимі ЕК. Даназол може
б ти ви ористаний пролон ованом режимі
– по 200 м на доб протя ом 5 днів та
орот ом режимі – по 600 м з інтервалом
12 один протя ом 72 один (3 діб) від
незахищено о статево о онта т . Та ож
описані схеми застос вання антипро естинів
(препарат RU-486 або більш розповсюджена
назва – міфепристон – дозі 600 м не пізніше
72 один після незахищено о статево о
онта т ) [8;14;19]. Слід зазначити, що режими
застос вання цих засобів мають більш
частот побічних ефе тів і досліджені менше.

Вн трішньомат ові засоби мож ть
застосов ватись для НК протя ом 5–7 діб після
незахищено о статево о онта т . За даними
ряд дослідни ів, ефе тивність цьо о метод
перевищ є та метода Yuzpe. Перева ами
цьо о метод , є, по-перше, можливість
застос вання більш пізні стро и після
незахищено о статево о онта т і, по-др е,
можливість ви ористання ВМЗ я метод
планової онтрацепції подальшом .
Врахов ючи висо ий ризи запальної патоло ії
мат и та придат ів після введення ВМЗ, цей
метод недоцільно застосов вати молодих
жіно , я і ще не народж вали, за наявності
де іль ох статевих партнерів, оли мають
місце випад ові інтимні зв’яз и [4;7].

Основна місія Міжнародно о Консорці м з
НК (ІСЕС) поля ає поліпшенні дост п та
лояльності щодо ормональних засобів НК
[24]. До с лад ІСЕС входять та і ор анізації,

я підрозділ ВООЗ з репрод тивно о
здоров’я, Фонд народонаселення ООН,
Про рама належних техноло ій в охороні
здоров’я (PATH) та інші, я і об’єдн ють спільні
з силля задля підвищення обізнаності та
ви ористання засобів НК я роз мної
альтернативи аборт . Представни и рядів 25
раїн світ є постійними членами ІСЕС, ще 100
раїн висловили отовність до співпраці по
про рамах ІСЕС з НК. Слід зазначити, що
особлив ва ІСЕС зосередж є на раїнах,
я і розвиваються та з перехідною е ономі ою,
а саме поп ляризації серед медичних
працівни ів та населення спеціальних знань
і навичо щодо оре тно о ви ористання
безпечних засобів / методів НК. При ладами,
де вже дося н то он ретні рез льтати з цьо о
питання, мож ть б ти та і раїни, я Кенія,
Індонезія, Шрі-Лан а та Ме си а [24;28;29].

Дис табельним залишається рецепт рний
або безрецепт рний стат с для засобів НК.
Я що більшості раїн світ омбіновані
пероральні онтрацептиви, отрі мож ть
застосов ватись методі Yuzpe, відп с аються
тіль и за рецептом лі аря, то засоби ЕК на
основі чисто о левонор естрел ба атьох
раїнах світ мають безрецепт рний (або ОТС-
) стат с. Разом з тим, ре ляторні ор ани інших
раїн мають чіт позицію щодо віднесення
засобів для ЕК на основі чисто о
левонор естрел до та их, що повинні
відп с атися за рецептом.

Останні десять ро ів в У раїні
спостері ається стій а тенденція до зростання
попит на таблет и левонор естрел 750 м
№2 (препарат Постинор). Наразі відповідно до
ре ляторних до ментів Фармцентр МОЗ
У раїни препарати для ЕК на основі чисто о
левонор естрел (таблет и Постинор та
Ес апел) зареєстровані я рецепт рні засоби.
Незважаючи на це, широ е розповсюдження,
ба аторічний стереотип серед населення,
дост пність дозволяють споживачам
безпереш одно придбати даний засіб апте ах
та застосов вати йо о без ре омендацій лі аря.
Відс тність належної інформації та
онс льт вання стають причинами хибно о
тл мачення метод ЕК серед населення,
неправильно о застос вання засобів ЕК,
ба аторазово о ви ористання та нехт вання
засобами планової онтрацепції. Напри лад, за
даними досліджень фармацевтично о рин в
У раїні, ряді ре іонів на 1 придбан па ов
омбіновано о перорально о онтрацептив
припадає 2–3 па ов и засоб для ЕК. Це не
може не відображатися на стані
репрод тивно о здоров’я жіночо о населення,
що фі с ється лі арями а шерами-
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іне оло ами при звертанні жіно , я і
ба аторазово ви ористов вали засоби ЕК. За
ба ато ро ів внаслідо цьо о серед медичних
працівни ів с лалося переджене ставлення
до засобів ЕК, разом з тим ними визнається
фа т, що ці засоби є необхідними [2].

У ряді раїн світ ВООЗ ре оменд є
я найширше ви ористов вати метод ЕК я
альтернатив аборт , ранні і віддалені наслід и
від я о о є наба ато важчими, аніж від
ви ористання засобів ЕК. Завдя и
наполе ливій та системній роботі ІСЕС (за
по одження ВООЗ, FDA та місцевих
ре ляторних ор анів), саме заради вчасно о
попередження абортів та поліпшення дост п
до с часних та безпечних засобів НК,
препарати на основі чисто о левонор естрел
мають безрецепт рний стат с та мож ть
відп с атись населенню співробітни ами
апте 37 раїнах світ (серед я их Австралія,
Бель ія, Китай, Данія, Швеція, Норве ія,
Вели а Британія та підпоряд овані домініони,
Франція, Фінляндія, Індія, Ізраїль, США,
Швейцарія та Канада) [1;5;17;27]. Звичайно,
та е розширення дост п до засобів ЕК

забезпеч ється належним інформ ванням та
онс льт ванням я медичних працівни ів, та
і споживачів.

У Венес елі серед жіно , я і орист валися
препаратом Postinor-2, б ло проведене
опит вання на предмет то о, я им шляхом
вони отримали призначення на препарат.
Лише 5% опитаних в азали, що зверн лися
по допомо до лі аря; інші одраз придбали
препарат в апте ах. Описана сит ація схожа
з У раїною, ос іль и Венес елі Postinor-2 має
стат с препарат , що повинен відп с атися за
рецептом лі аря. Серед причин, з я их
споживачі не зверталися до лі аря, б ли:
вартість візит до лі аря, обмаль час для
та о о візит , а та ож небажання
об оворювати з лі арем свої проблеми [18].

По азовим та ож є досвід Франції, де зміна
рецепт рно о стат с препаратів
левонор естрел для ЕК на безрецепт рний
(ОТС) з мовила зростання попит і, відповідно,
реалізації цих препаратів четверо.

У таблиці наводяться дані щодо тор івельних
назв та стат с препаратів на основі чисто о
левонор естрел різних раїнах світ .

Таблиця.Назви препаратів на основі чисто о левонор естрел , я і в даний час застосов ються для
НК різних раїнах світ ( орпоративні дані орсь о о хімічно о завод “Ріхтер Гедеон”)

Назва препарату Країни, в яких препарати доступні на фармацевтичному ринку  
Escapel*** Перу 
Escapelle*** Болгарія**, Естонія**, Латвія**, Литва, Росія, Словаччина, Угорщина, Україна 
Levogynon Німеччина 
Levonelle Велика Британія*, Ірландія, Іспанія, Італія, Нова Зеландія**, Португалія** 
Levonelle-2 Австралія, Велика Британія 
Levonelle One Step*** Велика Британія* 
Plan B Канада**, США 
Postinor 1*** Антильські острови і Аруба, Домініканська республіка, Нідерланди 
Postinor Австрія, Азербайджан, Білорусь, Вірменія, Греція, Грузія, Данія**, Ісландія, 

Іспанія, Казахстан, Киргизія, Куба, Люксембург, Малайзія, Молдова, Монголія, 
Нігерія, Норвегія, Португалія**, Росія, Таджикистан, Таїланд, Туркменистан, 
Узбекистан, Україна, Фінляндія 

Postinor-2 Австралія**, Албанія, Аргентина, Бангладеш, Барбадос, Бельгія, Болівія, Бразилія, 
Венесуела, В’єтнам, Гонконг, Єгипет, Еквадор, Естонія**, Зімбабве, Ізраїль** 
,Індонезія, Йемен, англомовні країни Карибського басейну, Кенія, Китай**, 
Колумбія, Латвія**, Литва, Малайзія, Мексика, М’янма, Нова Зеландія, Перу, 
Португалія*, Румунія, Сербія, Сінгапур, Словаччина**, Тайвань, Тринідад і 
Тобаго, Шрі-Ланка, Швейцарія, Чеська Республіка, Чилі, Чорногорія, Ямайка 

Postinor-Uno Бразилія 
Postinor-2 Undosis*** Мексика 
Postinor-Duo Болгарія, Польща 
Postinor 2 SD Ямайка 
Rigesoft Угорщина 

*- провізор / фармацевт може самостійно призначати препарат
**- дост пний я ОТС- засіб (без рецепт лі аря)
***- дози для одноразово о прийом
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Слід зазначити, що орсь ий хімічний завод
“Ріхтер Гедеон” є піонером та світовим лідером
виробництві чисто о левонор естрел та

препаратів, до с лад я их він входить. Ці
препарати е спорт ються більше ніж 50 раїн
світ абовиробляються тамзаліцензіями [30;31].

Виснов и
Е стрена онтрацепція є єдиною

обмеженою в часі альтернативою аборт , я а
ви ористов ється для попередження
небажаної ва ітності після незахищено о або
недостатньо захищено о статево о а т .
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ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯЭКСТРЕННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ
Г.А. Слаб ий, А.В. Горбен о (Киев)

Приведен анализ межд народно о опыта использования э стренной онтрацепции.

SUBSTANTIATION OF APPLICATION OF EMERGENCY CONTRACEPTION
G.A. Slabky, A.V. Gorbenko (Kiev)

The analysis of the international experience of emergency contraception use is re
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Тоді я базові статистичні дані щодо стан
здоров’я сільсь их меш анців опер ють
здебільшо о по азни ами частоти хвороб та
їх наслід ів відч тна, нестача інформації щодо
своєчасності та я ості задоволення
зверненнями сільсь их меш анців по медичн
допомо , я а може б ти отримана лише на
основі по либлених вибір ових спостережень.
Саме та а інформація є реативним джерелом
форм вання ф н ціоналів оптимізації
медичної допомо и. Завданням дослідження
б ло пролити світло я на стан, та і фа тори,
я і достовірно модифі ють своєчасність та
я ість задоволення зверненнями сільсь их
меш анців по медичн допомо .

Мета роботи – вивчити своєчасність та
я ість задоволення сільсь их меш анців
медичною допомо ою.

Методи та матеріали. Дослідження за
перехресним дизайном тривало протя ом
2000–2007 рр. Для отримання я існо та
іль існо репрезентативних виснов ів
творено ба атост пінчаст вибір . Перший
ст пінь творений репрезентативними
сільсь ими районами Житомирсь ої області,
обраними з ієрархічною процед рою
ластеризації. Ви ористання сільсь о о район
я одиниці спостереження першо о ст пеня
ба атост пеневої вибір и об мовлено
необхідністю вивчення меди о-
демо рафічно о середовища діяльності

сільсь их медичних за ладів першо о рівня.
Вивчення та за альнення рез льтатів
проводилось на основі даних спеціально
розробленої ан ети с цільним методом по 23
сільсь их районах Житомирсь ої області.
Др ий ст пінь творений репрезентативною
множиною ФАПів рам ах першо о ст пеня на
основі аналіз оловних омпонент просторі
56 меди о-ор анізаційних хара теристи
сільсь их лі арсь их дільниць. Третій ст пінь
творений випад ово відібраними сільсь ими
меш анцями, я і обсл ов ються обраними
ФАПами. Усьо о 1733 чол.

Рез льтати дослідження та їх об оворення.
Встановлено, що найбільші част и
задавнених візитів спостері аються для потреб
“Диспансерний візит” (6%±0,5%), “Лі вання”
(3%±0,4%) та “Діа ности а” (3%±0,4%).
Водночас найбільші част и вчасних (до 3-х
днів) візитів спостері аються для потреб
“Конс льтація з соціальних питань”
(83%±0,9%), “Е спертиза непрацездатності”
(67%±1,1%), “Реабілітація” (64%±1,2%). Це,
очевидно, пояснюється більшою невід лад-
ністю цих потреб і очевидністю для населення
рез льтатів їх задоволення (табл. 1).

У табл. 2 наведено стр т р звернень
сільсь их меш анців по медичн допомо
залежно від час та місця звернення.
Найбільша част а вчасних звернень
приходиться на візити до фельдшера

Час звернення, дні Потреба звернення до 3 4–10 11–30 понад 30 
Лікування 60%±1,2% 28%±1,1% 9%±0,7% 3%±0,4% 
Діагностика 43%±1,2% 36%±1,2% 18%±0,9% 3%±0,4% 
Диспансерний візит 56%±1,2% 28%±1,1% 10%±0,7% 6%±0,5% 
Реабілітація 64%±1,2% 30%±1,1% 6%±0,6% 0%±0,0% 
Консультація з соціальних питань 83%±0,9% 17%±0,9% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Консультація з правових питань 60%±1,2% 20%±1,0% 20%±1,0% 0%±0,0% 
Експертиза непрацездатності 67%±1,1% 33%±1,1% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Профогляд 50%±1,2% 31%±1,1% 17%±0,9% 2%±0,3% 
Інше 60%±1,2% 40%±1,2% 0%±0,0% 0%±0,0% 

Таблиця 1. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від час
звернення та потреби
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(65%±1,2%) та дільнично о лі аря (57%±1,2%),
що, очевидно, пов’язано з більшою дост пністю
цих звернень. Вражає низь а част а вчасних
звернень жіно до а шер и (всьо о
37%±1,2%). Напевно, це пояснюється тим, що
жін и переважно ш ають лі арсь допомо ,
ос іль и вважають її більш ефе тивною.

Рез льтати вивчення обставин, я і
заважали зверн тися раніше, за основними
впливовими фа торами наведені табл. 3–5.
До основних обставин належать зайнятість (1),
віддаленість медза лад (2), хвороба/потреба
незначна (3), по ана я ість меддопомо и (4),
неч йне ставлення медперсонал (5),
неможливість задоволення на рівні ФАП (6),
неможливість задоволення на рівні сільсь ої
амб латорії/лі арні (7).

Та , табл. 3 наведено стр т р звернень
сільсь их меш анців по медичн допомо
залежно від причини запізнення зі зверненням
та ві . Видно, що найважливішою з причин
запізнення із зверненням є зайнятість
сільсь их меш анців (69%±1,1%). Наст пні
щодо важливості є та і причини запізнення:
хвороба чи потреба незначна (16%±0,9%),
віддаленість медично о за лад (10%±0,7%).
Особлив виражен переш од до звернення
(75%±2,0%) становить зайнятість для осіб ві ом
31–40 ро ів, найбільш задіяних осподарстві.
Віддаленість медза лад наб ває більшо о
значення я переш ода до звернення
старших р пах населення.

Стр т ра звернень сільсь их меш анців по
медичн допомо залежно від причини

Таблиця 2. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від час та
місця звернення

Час звернення, дні Куди звернувся до 3 4–10 11–30 понад 30 
Фельдшер 65%±1,2% 25%±1,0% 7%±0,6% 3%±0,4% 
Акушерка 37%±1,2% 39%±1,2% 19%±0,9% 5%±0,5% 
Дільничний лікар 57%±1,2% 30%±1,1% 10%±0,7% 3%±0,4% 
Районна лікарня 52%±1,2% 34%±1,1% 11%±0,8% 3%±0,4% 
Обласна лікарня 39%±1,2% 35%±1,1% 20%±1,0% 6%±0,6% 

Таблиця 3. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від причини
запізнення зі зверненням та ві

Вікова група Причина запізнення всі до 30 31–40 старші 40 
Зайнятість 69%±1,1% 65%±3,2% 75%±2,0% 67%±1,4% 
Віддаленість медзакладу 10%±0,7% 8%±2,0% 8%±1,3% 11%±0,9% 
Хвороба/потреба незначна 16%±0,9% 18%±2,6% 12%±1,5% 17%±1,2% 
Погана якість меддопомоги 1%±0,2% 3%±1,1% 2%±0,6% 0%±0,2% 
Нечуйне ставлення медперсоналу 1%±0,1% 0%±0,0% 1%±0,3% 1%±0,1% 
Неможливість задоволення на рівні 
ФАПу 3%±0,4% 2%±1,0% 2%±0,7% 3%±0,5% 

Неможливість задоволення на рівні 
сільської амбулаторії/лікарні 1%±0,2% 1%±0,5% 1%±0,4% 1%±0,3% 

запізнення зі зверненням та потреби
ви ладена в табл. 4. Стр т ра переш од
звернення з привод лі вання, діа ности и та
реабілітації пра тично одна ова. Звернення з
цих потреб найбільше обмеж ються зайнятістю
респондентів (70%±1,1% – 72%±1,1%),
ставленням до хвороби чи потреби звернення
я незначних (14%±0,8% – 15%±0,9%),
віддаленістю медично о за лад (10%±0,7% –
11%±0,8%). Для диспансерних візитів збільш є
своє значення ставлення до хвороби чи
потреби звернення я незначних (27%±1,1%).
Для візитів за потребами онс льтацій з
соціальних і правових питань зайнятість

респондентів, віддаленістю медично о за лад
та ставленням до хвороби чи потреби
звернення я незначних охоплюють пра тично
100% переш од до звернення. При потребі
“Е спертиза непрацездатності” внаслідо
на альності стр т ра переш од до вчасно о
візит дещо інша. Та , зайнятість пояснює лише
43%±1,2% невчасних звернень, тоді я
неможливість задоволення на рівні ФАП
пояснює 14%±0,8% запізнених візитів зі
в азаної потреби.

Стр т ра звернень сільсь их меш анців по
медичн допомо залежно від причини
запізнення зі зверненням та місцем
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звернення наведена в табл. 5. Видно, що
незалежно від місця звернення зайнятість
респондентів є основною переш одою
вчасних звернень. Проте особливості. Та ,
3%±0,4% випад ів переш одою для
звернення до фельдшера є неможливість
задоволення потреби на рівні ФАП , тоді я
віддаленість медза лад не дає змо и вчасно
зверн тися лише 6%±0,6% випад ів. При
зверненні до а шер и наб ває значення

віддаленість медза лад (24%±1,0%), по ана
я ість меддопомо и (3%±0,4%), що в аз є на
порівняно менш забезпеченість і я ість
обсл ов вання респондентів а шерсь ою
допомо ою. Щодо звернень до районної та
обласної лі арень зайнятість дещо зменш є
своє значення я переш ода для вчасно о
звернення (64%±1,2% і 50%±1,2% відповідно)
і збільш є свою роль віддаленість медза лад
(12%±0,8% і 29%±1,1% відповідно).

Таблиця 5. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від причини
запізнення зі зверненням та місця звернення

Куди звернувся 
Причина запізнення 

фельдшер акушерка дільничний 
лікар 

районна 
лікарні 

обласна 
лікарня 

Зайнятість 74%±1,0% 52%±1,2% 74%±1,1% 64%±1,2% 50%±1,2% 
Віддаленість медзакладу 6%±0,6% 24%±1,0% 9%±0,7% 12%±0,8% 29%±1,1% 
Хвороба/потреба 
незначна 16%±0,9% 17%±0,9% 14%±0,8% 18%±0,9% 12%±0,8% 
Погана якість 
меддопомоги 0%±0,2% 3%±0,4% 1%±0,2% 1%±0,2% 2%±0,3% 
Нечуйне ставлення 
медперсоналу 0%±0,1% 2%±0,3% 0%±0,0% 0%±0,2% 1%±0,2% 
Неможливість задово-
лення на рівні ФАПу 3%±0,4% 2%±0,3% 2%±0,3% 3%±0,4% 4%±0,4% 
Неможливість задово-
лення на рівні сільської 
амбулаторії/лікарні 

0%±0,1% 0%±0,0% 1%±0,2% 1%±0,3% 1%±0,3% 

Потреба звернення 
Причина запізнення лікування діагностика диспансерний 

візит реабілітація 

Зайнятість 70%±1,1% 70%±1,1% 62%±1,2% 72%±1,1% 
Віддаленість медзакладу 10%±0,7% 11%±0,8% 8%±0,7% 10%±0,7% 
Хвороба/потреба незначна 15%±0,9% 14%±0,8% 27%±1,1% 14%±0,8% 
Погана якість меддопомоги 1%±0,2% 0%±0,1% 1%±0,2% 0%±0,0% 
Нечуйне ставлення 
медперсоналу 0%±0,1% 0%±0,0% 0%±0,0% 3%±0,4% 

Неможливість задоволення 
на рівні ФАПу 3%±0,4% 3%±0,4% 2%±0,4% 0%±0,0% 

Неможливість задоволення 
на рівні сільської 
амбулаторії/лікарні 

1%±0,2% 1%±0,2% 1%±0,2% 0%±0,0% 

 консультація з 
соціальних 
питань 

консультація з 
правових питань 

експертиза 
непраце-
здатності 

профогляд 

Зайнятість 60%±1,2% 80%±1,0% 43%±1,2% 70%±1,1% 
Віддаленість медзакладу 20%±1,0% 0%±0,0% 14%±0,8% 11%±0,7% 
Хвороба/потреба незначна 20%±1,0% 20%±1,0% 29%±1,1% 9%±0,7% 
Погана якість меддопомоги 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 9%±0,7% 
Нечуйне ставлення 
медперсоналу 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

Неможливість задоволення 
на рівні ФАПу 0%±0,0% 0%±0,0% 14%±0,8% 2%±0,3% 

Неможливість задоволення 
на рівні сільської 
амбулаторії/лікарні 

0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

Таблиця 4. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
причини запізнення зі зверненням та потреби
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Рез льтати аналіз я ості задоволення
потреб сільсь их меш анців залежно від
провідних меди о-ор анізаційних чинни ів
наведені в табл. 6–10. Та , табл. 6 наведено
стр т р звернень сільсь их меш анців по
медичн допомо залежно від задоволеності
зверненнями та ві . Задоволеність
зверненнями з р п вали в та і ате орії:
повністю задоволений (стан значно
поліпшився, проблема повністю вирішена) (1),
задоволений (стан поліпшився, проблема
пра тично вирішена) (2), част ово
задоволений (стан дещо поліпшився,
проблема вирішена лише част ово) (3), не
задоволений (стан не поліпшився, проблема
не вирішена, об р нтована відмова в
допомозі) (4), в рай незадоволений (стан

по іршився, проблема с ладнилась) (5),
отримав необ р нтован відмов в допомозі,
р ба поведін а і не омпетентність
медперсонал (6). З табл. 6 видно, що
більшість зверненнями повністю задоволені
– 30%±1,1% або задоволені – 33%±1,1%,
проте більше третини зверненнями лише
част ово задоволені – 36%±1,2%. Примітно,
що пра тично не б ло випад ів звернень з
в рай незадовільними рез льтатами (стан
по іршився, проблема с ладнилась), та ож
не спостері алось випад ів необ р нтованої
відмови в допомозі чи р бої поведін и і
не омпетентності медперсонал . Та а
стр т ра хара терна для всіх ві ових р п
респондентів з дещо іршими наслід ами в
старших ві ових р пах.

У табл. 7 наведено стр т р звернень
сільсь их меш анців по медичн допомо
залежно від задоволеності зверненнями та
оснащеності ФАП . Дані таблиці свідчать про
те, що раща оснащеність ФАПів об мовлює
ращі рез льтати щодо задоволеності
зверненнями. Та , за відс тності до 5 з
ре ламентованих наймен вань медичної
апарат ри повністю задоволені зверненнями
становили 32%±1,7%, задоволені – 28%±1,7%,
част ово задоволені – 39%±1,8%, тоді я
анало ічні по азни и за іршої оснащеності
(відс тні 6 і більше наймен вань) б ли
відповідно 29%±1,4%, 37%±1,5%, і 33%±1,5%.

Стр т ра звернень сільсь их меш анців по
медичн допомо залежно від задоволеності

Таблиця 6. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
задоволеності зверненнями та ві

Вікова група Задоволеність 
зверненнями всі до 30 31–40 старші 40 

Повністю задоволений 30%±1,1% 33%±3,2% 34%±2,2% 28%±1,4% 
Задоволений 33%±1,1% 37%±3,2% 34%±2,2% 32%±1,4% 
Частково задоволений 36%±1,2% 29%±3,0% 30%±2,1% 39%±1,5% 
Незадоволений 1%±0,2% 0%±0,4% 1%±0,5% 1%±0,3% 
Вкрай незадоволений  0%±0,1% 0%±0,4% 0%±0,3% 0%±0,1% 
Необгрунтована відмова в 
допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

зверненнями та місця звернення наведена в
табл. 9. Рез льтати по аз ють, що найбільш
задоволені респонденти рез льтатами візитів
до фельдшера (повністю задоволені 34%±1,1%
візитів) та дільнично о лі аря (повністю
задоволені 33%±1,1% візитів). Очевидна
низь а задоволеність рез льтатами візит до
а шер и (повністю задоволені лише
19%±0,9% візитів). Несподівано низь а
задоволеність рез льтатами візит до районної
та обласної лі арень (лише част ово
задоволені відповідно 44%±1,2% і навіть
53%±1,2% візитів відповідно) можливо
пояснюється більшою с ладністю
хвороб\потреб, а та ож більшою відстроченістю
звернень, я б ло по азано вище.

Таблиця 7.Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
задоволеності зверненнями та оснащеності ФАП

Оснащеність ФАПу Задоволеність зверненнями =<5 >5 
Повністю задоволений 32%±1,7% 29%±1,4% 
Задоволений 28%±1,7% 37%±1,5% 
Частково задоволений 39%±1,8% 33%±1,5% 
Незадоволений 1%±0,3% 1%±0,3% 
Вкрай незадоволений  0%±0,2% 0%±0,1% 
Необгрунтована відмова в допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 
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Таблиця 9. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
задоволеності зверненнями та місця звернення

Куди звернувся Задоволеність 
зверненнями фельдшер акушерка дільничний 

лікар 
районна 
лікарні 

обласна 
лікарня 

Повністю 
задоволений 34%±1,1% 19%±0,9% 33%±1,1% 26%±1,0% 14%±0,8% 

Задоволений 36%±1,1% 52%±1,2% 32%±1,1% 29%±1,1% 29%±1,1% 
Частково 
задоволений 30%±1,1% 29%±1,1% 34%±1,1% 44%±1,2% 53%±1,2% 

Незадоволений 1%±0,2% 0%±0,0% 1%±0,2% 1%±0,3% 4%±0,5% 
Вкрай незадоволений  0%±0,1% 0%±0,0% 0%±0,1% 0%±0,1% 0%±0,0% 
Необгрунтована 
відмова в допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

Таблиця 8. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
задоволеності зверненнямита час звернення

Час звернення, дні Задоволеність зверненнями 
до 3 4–10 11–30 понад 30 

Повністю задоволений 38%±1,2% 23%±1,0% 14%±0,8% 11%±0,8% 
Задоволений 34%±1,1% 33%±1,1% 33%±1,1% 27%±1,1% 
Частково задоволений 27%±1,1% 43%±1,2% 51%±1,2% 60%±1,2% 
Незадоволений 1%±0,2% 1%±0,2% 3%±0,4% 2%±0,3% 
Вкрай незадоволений  0%±0,1% 0%±0,1% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Необгрунтована відмова в 
допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

У табл. 10 по азано стр т р звернень
сільсь их меш анців по медичн допомо
залежно від задоволеності зверненням та
потреби. Очевидно, що най раще
задовольняються візити з привод лі вання та
профо ляд . Част а повністю задоволених
візитами становить відповідно 33%±1,1% і
40%±1,2%, задоволених –32%±1,1% і 32%±1,1%,

част ово задоволених – 34%±1,1% і 26%±1,0%
візитів. Неочі вано низь і рез льтати
задоволення візитів з потреб диспансеризації та
реабілітації. Їх стр т ри задоволеності б ли
відповідно: част а повністю задоволених
візитами лише 17%±0,9% і 15%±0,9%,
задоволених – 36%±1,2% і 36%±1,2%, част ово
задоволених – 47%±1,2% і 48%±1,2% візитів.

Таблиця 10. Стр т ра звернень сільсь их меш анців по медичн допомо залежно від
задоволеності зверненнями та потреби

Потреба звернення Задоволеність 
зверненнями лікування діагностика диспансерний візит реабілітація 

Повністю задоволений 33%±1,1% 18%±0,9% 17%±0,9% 15%±0,9% 
Задоволений 32%±1,1% 40%±1,2% 36%±1,2% 36%±1,2% 
Частково задоволений 34%±1,1% 39%±1,2% 47%±1,2% 48%±1,2% 
Незадоволений 1%±0,2% 2%±0,3% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Вкрай незадоволений 0%±0,1% 1%±0,2% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Необгрунтована 
відмова в допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 

 консультація з 
соціальних питань 

консультація з 
правових питань 

експертиза 
непраце-здатності профогляд 

Повністю задоволений 17%±0,9% 20%±1,0% 22%±1,0% 40%±1,2% 
Задоволений 50%±1,2% 60%±1,2% 56%±1,2% 32%±1,1% 
Частково задоволений 33%±1,1% 20%±1,0% 22%±1,0% 26%±1,0% 
Незадоволений 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 2%±0,3% 
Вкрай незадоволений  0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 
Необгрунтована 
відмова в допомозі 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 0%±0,0% 
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Виснов и
1. Встановлено, що найважливішою з

причин запізнення зі зверненням є зайнятість
сільсь их меш анців (69%±1,1%). Наст пні
щодо важливості є та і причини запізнення:
хвороба чи потреба незначна (16%±0,9%),
віддаленість медично о за лад (10%±0,7%).

2. Більшість сільсь их меш анців повністю
задоволені зверненнями по медичн
допомо – 30%±1,1% (стан значно
поліпшився, проблема повністю вирішена)
або задоволені – 33%±1,1% (стан поліпшився,
проблема пра тично вирішена), проте більше
третини лише част ово задоволені –
36%±1,2% (стан дещо поліпшився, проблема
вирішена лише част ово).

3. Найбільш задоволені респонденти
рез льтатами візитів до фельдшера (повністю
задоволені візитами 34%±1,1%) та
дільнично о лі аря (повністю задоволені
візитами 33%±1,1%). Очевидна низь а
задоволеність рез льтатами візит до
а шер и (повністю задоволені візитами лише

19%±0,9%). Несподівано низь а
задоволеність рез льтатами візит до районної
та обласної лі арень (лише част ово
задоволені відповідно 44%±1,2% і навіть
53%±1,2% відповідно) пояснюється більшою
с ладністю хвороб\потреб, а та ож більшою
відстроченістю звернень.

4. Зволі ання зі зверненням по ірш ють їх
наслід и. Та , при вчасном зверненні (до 3-х
днів) част а повністю задоволених
зверненнями б ла 38%±1,2%, задоволених –
34%±1,1%, част ово задоволених – 27%±1,1%,
незадоволених – 1%±0,2%. Водночас при
відстроченні візит понад 30 днів част а
повністю задоволених зверненнями становила
лише 11%±0,8%, задоволених – 27%±1,1%,
част ово задоволених – 60%±1,2%,
незадоволених – 2%±0,3%.

5. Най раще задовольняються візити з
привод лі вання та профо ляд .
Неочі вано низь і рез льтати задоволеності
візитами з потреб диспансеризації та
реабілітації.

ИЗУЧЕНИЕ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИСЕЛЬСКИХЖИТЕЛЕЙОБРАЩЕНИЯМИЗАМЕДИЦИНСКОЙ
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Реформ вання ал зі охорони здоров’я
У раїни шляхом забезпечення ефе тивно о
розвит та либо их стр т рних змін
системи охорони здоров’я У раїни;

збереження енофонд нації; запровадження
європейсь их стандартів забезпечення
права ромадян на медичн допомо ;
визначення страте ічних напрям ів розвит
медичної ал зі – першочер ове завдання
за альнонаціонально о рівня [2;7;21;31;32].
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Реформ вання системи охорони здоров’я та
пош шляхів поліпшення рівня надання
медичної допомо и та задоволеності нею
населення відб вається і в інших раїнах
світ [34;35;37;39;41].

Сьо одні в У раїні залишається
невирішеною проблема арант вання
державою безоплатно о обся надання
медичної допомо и державними і
ом нальними за ладами охорони здоров’я,
визначення державних соціальних стандартів
та нормативів сфері охорони здоров’я
[30;32], том числі нормативних по азни ів
забезпеченості стаціонарною допомо ою за
профілем ліжо та рівнями надання медичної
допомо и [3;23]. Для їх розрах н ів необхідно
встановити потреб населення медичній
допомозі та пріоритетність надання цієї
допомо и певним ате оріям ромадян при
різних видах патоло ії за мов план вання
арантованих обся ів медичної допомо и.
У прое ті ВООЗ “Європейсь а політи а

щодо дося нення здоров’я для всіх на ХХІ
століття” зазначено, що в раїнах Східної
Європи медичним за ладам властиві та і
недолі и, я зайва іль ість ліжо та
персонал ; дов і періоди оспіталізації;
застарілі неефе тивні стр т ри та зношене
обладнання; бра основних лі арсь их
засобів та медичних виробів; низь а мотивація
персонал через недостатню іль ість
стим лів, низь а зарплата та недостатній
рівень під отов и [24]. Лі арні на
пострадянсь ом просторі продовж ють
ви он вати ф н ції соціальної опі и та охорони
здоров’я, тоді я західноєвропейсь і
стаціонарні за лади зосереджені переважно
на лі ванні острих випад ів [38].

У зв’яз з наявністю низ и проблем
ф н ціон вання найзатратнішо о вид надання
медичної допомо и населенню – стаціонарно о
фонд – на с часном етапі, нами проведено
на ове дослідження – о ляд на ової
літерат ри, присвяченої даній тематиці.

Мета дослідження:
1) на ове підтвердження проблем

ви ористання стаціонарно о фонд
лі вально-профіла тичних за ладів;

2) за альнення основних шляхів
оптимізації надання стаціонарної допомо и та
раціонально о ви ористання ліж ово о фонд ;

3) пош проблем ф н ціон вання
стаціонарно о се тор ал зі охорони
здоров’я, я і недостатньо широ о висвітлені
в на овій літерат рі або залишаються до
цьо о час майже зовсім недослідженими.

Матеріали і методи. Для проведення
дослідження опрацьовано 12 періодичних

на ових медичних видань У раїни, 5 – Росії,
літерат р інших зар біжних раїн (переважно
за даними www.pubmed.com), низ
моно рафій вітчизняних та за ордонних
авторів за період 2000–2006 рр. Ви ористано
матеріали 42 на ових статей та моно рафій.

Рез льтати дослідження. Ключовими
термінами для пош та аналіз інформації
б ли: шляхи дос оналення стаціонарної
медичної сл жби У раїни, оптимізація надання
стаціонарної допомо и та ви ористання
ліж ово о фонд , ви ористання
стаціонарозамінних форм надання медичної
допомо и.

Проблеми стаціонарної допомо и широ о
висвітлені оле тивом авторів низі
“Реформа охорони здоров’я в У раїні” (2006
р.) [30]. Хара терними озна ами розвит
стаціонарної допомо и в останні ро и
радянсь ої системи стали невпинне
(паралельно з адрами) зростання
забезпеченості населення ліж ами і
зменшення зайнятості ліж а. Аналіз по азни ів
зайнятості ліжо , проведений на овцями,
засвідчив нераціональний розподіл ліжо на
різних рівнях ор анізації медичної допомо и та
за профілями. Хара терною озна ою
стаціонарної допомо и в раїнах рин ової
системи є постійне зниження термінів
переб вання хворо о на ліж я основний
засіб зменшення витрат без зниження
ефе тивності допомо и. Система медичної
допомо и в нашій раїні мин лі ро и
відрізнялась стабілізацією термінів
переб вання хворо о на ліж . З 1991 р. і до
сьо одні системі медичної допомо и У раїни
чисельність лі арів майже не змінилась, а
за альне число ліжо зменшилось з 671 до
412,6 тис. Диференційований підхід до
с орочення ліжо не мав на ово о обґр н-
т вання, а баз вався на адміністративній волі.

Подоля а В.Л. [17] в аз є на три основні
р пи переш од на шлях ефе тивної
діяльності стаціонарно о се тор : політичні,
ор анізаційні та е ономічні, ожна з я их
потреб є значних рес рсів для с нення.

Дея і на овці [8;15] роз лядають дві
основні причини неефе тивності
стаціонарно о се тор : е ономі о-правова
(бра бюджетних оштів на тлі надмірних
державних зобов’язань) та стр т рна
(нераціональне витрачання наявних рес рсів
ал зі охорони здоров’я), ос іль и на
висо овартісн стаціонарн допомо в У раїні
витрачається близь о 80% сіх оштів системи
охорони здоров’я.

До неаде ватно о ви ористання рес рсів
стаціонар призводять недостатність обстежень
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планових хворих на до оспітальном етапі та
надмірність стаціонарних досліджень;
неповноцінна діа ности а та незадовільне
лі вання з йо о ш ідливими для здоров’я
наслід ами; недостатність ви ористання
стаціонарозамінних форм медично о
обсл ов вання. За даними проведених
досліджень, 18% від за альної іль ості ліж о-
днів, я і стос ються хворих терапевтично о
профілю, є надлиш овими [8].

Для підвищення раціональності
ви ористання рес рсів стаціонарної допомо и
пропон ється вирішити та і завдання:
привести мереж , адровий та ліж овий
потенціал до норматив ; запровадити
етапність наданні спеціалізованої медичної
допомо и; спрям вати ошти, одержані в
рез льтаті с орочення витрат, на придбання
апарат ри і обладнання; замінити систем
фінанс вання на фінанс вання медично та
е ономічно обґр нтованої медичної посл и за
методом лобально о бюджет ; ширше
ви ористов вати стаціонарозамінні форми;
запровадити механізми рин ово о тип я
альтернатив омандно- онтролюючим
моделям [19;20;23;26].

Слаб ий Г.О. та Подоля а В.Л. [25]
пропон ють страте ічні підходи та напрям и
реформ вання системи стаціонарної
допомо и вели о о промислово о міста, я і
баз ються на аналізі раціональності
ви ористання рес рсів. Страте ія
реформ вання, за виснов ами авторів,
зводиться до децентралізації фінанс вання,
форм вання єдино о медично о простор ,
рестр т ризації лі арняної мережі, переход
до ба аторівневої системи стаціонарної
допомо и щодо с ер вання хворих на
оспіталізацію та поліпшення оординації
роботи між за ладами.

Інші автори пропон ють інте рован модель
ліж ово о фонд вели о о міста я с ладн
динамічн соціально-е ономічн систем , що
являє собою ор анізован і відносно
відо ремлен самостійно ф н ціон юч лан
невиробничо о се тор е ономі и міста [13].

За альні виснов и щодо шляхів
дос оналення стаціонарної медичної сл жби
У раїни широ о висвітлено в роботі Орди О.
зі співавторами [14]:

· чіт е визначення першочер ових потреб
хворих оспіталізації;

· дос оналення техноло ій надання
стаціонарної допомо и;

· а тивніше ви ористання
стаціонарозамінних форм медичної допомо и;

· оптимальний перерозподіл і ф н ціо-
нальна диференціація ліж ово о фонд з

ор анізацією лі арень (відділень): для надання
е стреної медичної допомо и; лі вання
планових хворих; надання медичної реабілітації;
меди о-соціальної допомо и (стаціонари
сестринсь о о до ляд , хоспіси тощо);

· надання ЛПЗ більшої фінансової та
осподарсь ої самостійності з метою
розширення та а тивізації підприємниць ої
діяльності з надання медичних посл за
рах но особистих оштів орист вачів цих
посл ;

· форм вання єдино о медично о
простор держави з метою підвищення
ефе тивності ви ористання фінансових
рес рсів та проведення єдиної державної
політи и в ал зі охорони здоров’я.

Основні напрям и реформ вання
стаціонарної допомо и та визначення її
ефе тивності баз ються на на ово
обґр нтованих розрах н ах оптимальної
потреби в ліж ах і оптимальних термінів
лі вання [1].

Коле тивом авторів [30] наводиться
розрахована потреба населення лі арсь их
адрах та ліж ах для надання арантовано о
обся допомо и, представлені обчислені
фа тичні рівні оспіталізації в е спери-
ментальних територіях, с оре овані е спер-
тами. За алом, на д м е спертів, рівень
оспіталізації населення можна знизити на
26% за рах но трьох основних профілів –
терапевтичної (на 38,4%) і хір р ічної (на
15,3%) р п, а та ож педіатрично о профілю
(на 58,2%).

Провідною д м ою на овців щодо
оптимізації стаціонарної допомо и є не
с орочення відбор на оспіталізацію, а
підвищення інтенсифі ації лі вально о
процес і зниження пересічних термінів
лі вання. Бер чи це до ва и, розраховано
необхідне число лі арняних ліжо на
первинном , вторинном та третинном рівнях
надання арантовано о обся медичної
допомо и, я е становить 57,25 ліж а на 10 тис.
населення. За рез льтатами досліджень,
онтин ент оспіталізованих хворих за
остротою перебі патоло ічно о процес
можна мовно поділити на три р пи: острий
перебі , період за острення і хронічний
перебі хвороби. Відповідно, 5,9%
оспіталізованих хворих потреб ють
інтенсивно о лі вання; 57,5% мож ть
лі ватись відділеннях для планових хворих;
ожен п’ятий оспіталізований (22,3%)
потреб є соціальної та медичної реабілітації;
майже ожен десятий хворий (8,7%) може
отримати медичн допомо в денном
стаціонарі або лі ватись дома.

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
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До та о о ж виснов прийшли і інші
на овці. Та , Подоля а В.Л. та Слаб ий Г.О.
[18] наводять рез льтати вивчення раціональ-
ності ви ористання ліж ово о фонд
терапевтично о профілю вели ом місті.
Отримані дані свідчать про недостатню
ефе тивність йо о ви ористання за рах но
необґр нтованої оспіталізації хворих (9,4%);
незадовільної під отов и планово
оспіталізованих (8,5%); необґр нтовано о
затя вання термінів переб вання стаціонарі
(5,9%). За допомо ою форм ли розрахо-
в вався обґр нтовано проведений час
стаціонарі одним хворим; вивчався онтин ент
хворих, їхні ві ово-статеві хара теристи и та
соціальний стат с, розподіл за термінами
переб вання стаціонарі.

Слаб ий Г.О. [27] пропон є здійснювати
розрах но потреби ліж овом фонді в три
етапи: е спертна оцін а раціональності
ви ористання існ ючо о ліж ово о фонд ;
визначення іль ості ліж о-днів, проведених
раціонально; визначення потреби ліж овом
фонді. Для розрах н потреби ліж овом
фонді на перспе тив пропон ється вводити
оефіцієнт К, я ий відображає рівень
незадоволеної оспіталізації.

Важливим інстр ментом для аналіз
основних шляхів раціонально о ви ористання
та об’є тивної оцін и ф н ціон вання
стаціонарно о фонд є визначення по азни ів
йо о ви ористання, методи и розрах н я их
під час реформ вання системи охорони
здоров’я потреб ють нових підходів з
на овим обґр нт ванням.

Ще 70-х ро ах мин ло о століття,
незважаючи на планове нарощ вання
пот жності стаціонарних за ладів, вини ла
проблема підвищення ефе тивності
ви ористання існ ючо о ліж ово о фонд . За
розрах н ами спеціалістів, наявний простій
ліжо лі арнях, я ий переважно пов’язаний з
ор анізаційними недолі ами в роботі, не тіль и
по ірш вав і с ороч вав обся стаціонарної
медичної допомо и населенню, але й
призводив до значних е ономічних втрат, адже
незаповнене ліж о потреб є на своє тримання
лише на 25% менше витрат, ніж ліж о, на я ом
лі ється хворий. Крім то о, тіль и 65% хворих
перед с ер ванням стаціонар проходили
обстеження в мовах полі ліні и. Описано
методи отримання розрах н ових середніх
оптимальних та ма симальних по азни ів числа
днів зайнятості ліж а в році за різними
профілями для о ремих стаціонарів місь их та
сільсь их поселень [5;10].

Запропоновано дос онален методи
обчислення дея их по азни ів (Любінець О.В.,

В їв О.Г., [9]), на розрах но я их впливає
проведення тимчасово о з ортання ліж ово о
фонд зв’яз з ремонтом та іншими
причинами: по азни ів роботи ліж а, обі ліж а
та відсот ви онання план ліж о-днів.

Іншими авторами аналіз ється ал оритм
розрах н ів оефіцієнта ор анізовано о
ви ористання ліжо (Ко) в мовах
диференційовано о план вання роботи ліж а,
що дає змо більш точніше фі с вати
оливання отриманих постійних і змінних
величин процесі розрах н ів [11;22]. Оцін а
отримано о оефіцієнта Ко проводиться за
та ою методи ою: я що Ко = +0 – це
оптимальний варіант ор анізації ви ористання
ліж ово о фонд ; я що Ко>0 – ви ористання
ліжо є неповним; я що Ко<0 – прис тнє
надви ористання ліж ово о фонд , а час зміни
хворо о на ліж є с ороченим.

На важливість проведення по либлено о
аналіз по азни ів ви ористання ліж ово о
фонд в аз ють і дослідження вчених
дале о о зар біжжя.

Kossovsky M.P. зі співавторами [36]
аналіз вали залежність між тривалістю
переб вання хворих стаціонарі та я істю
надання медичної допомо и після раптової
з пин и серця; Wiley Miriam M. зі співавторами
[42] дослідж вали вплив різних фа торів на
тривалість переб вання хворо о на ліж на
основі ні альної ба атонаціональної бази
даних 12 раїн світ ; Soriano Т. зі співавторами
[40] оцінювали фа тори, я і впливають на
довжин переб вання хворих на ліж , при
острих нійних плевритах. Виснов и
на овців підтвердж ють знач щість
досліджень фа торів, я і впливають на термін
переб вання хворо о на ліж при різних
патоло іях, та впровадження їхніх рез льтатів
пра тичн медицин .
Одним з основних напрям ів реор анізації

та оптимізації стаціонарної допомо и є
розвито стаціонарозамінних форм надання
медичної допомо и.

Аналіз діяльності відділень (палат) денно о
переб вання стаціонарах (СДП) в одній з
місь их лінічних лі арень м. Челябінсь а
по аз є, що вартість лі вання хворо о
стаціонарі денно о переб вання на 30%
менша, ніж цілодобовом стаціонарі. Одна
е ономія фінансових засобів можлива тіль и
разі оспіталізації хворо о, я ий потреб є

стаціонарно о лі вання, безпосередньо
СДП, а не на ліж а цілодобово о переб вання.
Врахов ючи а т альність питання
інтенсифі ації ви ористання ліж ово о фонд ,
цілодобові ліж а мають ви ористов ватись з
ма симальним навантаженням і інтенсивністю
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власне в почат овом періоді лі вально-
діа ностично о процес , а долі ов вання
проводитись на др ом етапі – СДП [4].

На с часном етапі переорієнтації
первинної меди о-санітарної допомо и на
засади сімейної медицини особливо зростає
а т альність і е ономічна доцільність
розширення мережі стаціонарозамінних форм
(Пономарен о В.М. та інші, [20]). Лі арняні
ліж а, особливо висо оспеціалізовані, можна
ви ористов вати переважно для орот о- і
середньотривалої оспіталізації хворих за
чіт о визначеними медичними по азаннями з
наст пним переведенням (після стабілізації
стан ) хворих на етапне лі вання чи
долі ов вання і реабілітацію в мовах
амб латорно-полі лінічних за ладів (денні та
стаціонари вдома, відділення відновно о
лі вання тощо).

Анало ічні виснов и після дослідження
ф н ціон вання денних стаціонарів с часних
мовах розвит охорони здоров’я наводить і
Подоля а В.Л. [19]. Автор аналіз є е ономічн
ефе тивність їхньої діяльності впродовж п’яти
ро ів і доводить, що дос оналення надання
медичної допомо и шляхом розвит
стаціонарозамінних форм забезпечить
підґр нтя для подальшої раціоналізації
стаціонарної і спеціалізованої медичної
допомо и, оптимізації ви ористання
доро овартісно о ліж ово о фонд .

Оцін ефе тивності ор анізації
дворівнево о стаціонарно о лі вання (етап
інтенсивно о лі вання стаціонарі та
лі вання хворих на поза оспітальном етапі)
пропон є Ярохно В.И. [33]. За виснов ами
проведених досліджень, медична
ефе тивність ор анізації дворівнево о
стаціонарно о лі вання забезпеч ється
с ороченням середньої тривалості
переб вання хворо о на ліж я стаціонарі
цілодобово о, та і денно о переб вання;
ви онанням лі вально-діа ностичних заходів
повном обсязі; відс тністю с ар з бо

хворих та е ономією бюджетних оштів.
Дея і на овці [12] полеміз ють щодо

недоцільності порівняння ДС і звичайно о
цілодобово о стаціонар з е ономічної точ и
зор , а та ож відс тності єдиної нормативно-
правової бази діяльності денних стаціонарів
полі лініці.
Слід за важити, що вітчизняній на овій

літерат рі з стрічається неба ато досліджень
щодо розвит власне «стаціонар денно о
переб вання» (СДП) стаціонарних
відділеннях на відмін від на ових праць
авторів раїн пострадянсь о о простор . Про
можливість впровадження СДП лі вально-

профіла тичних за ладах У раїни в азано,
напри лад, підр чни “Соціальна медицина
та ор анізація охорони здоров’я” (під
за альною реда цією Ю.В. Воронен а та В.Ф.
Мос ален а) [28]. А російсь і вчені
роз лядають стаціонари денно о переб вання
я найважливіш стаціонарозамінн форм
надання медичної допомо и [4;6], а де оли й
я єдин доцільн форм існ вання денних
стаціонарів [12].

Різниться і підхід до дефініції “денний
стаціонар”. Я що Російсь ій Федерації до
поняття денно о стаціонар в лючено денні
стаціонари полі ліні ах та стаціонари
денно о переб вання лі арняних за ладах
[40], то в раїнсь их на ових джерелах [16]
“денний стаціонар” визначено я
ор анізаційн форм стаціонарозамінної
медичної допомо и в денний період
позалі арняних мовах, я а дає змо
забезпечити пацієнтів своєчасною, я існою і
ефе тивною лі вально-діа ностичною,
профіла тичною і реабілітаційною допомо ою
на рівні, ма симально наближеном до
стаціонарної допомо и, в разі відс тності
по азань для стаціонарно о лі вання або
неможливості оспіталізації чи відмови від неї.

Стаціонарозамінні форми надання
медичної допомо и для дея их р п хворих
наб ли розповсюдження і раїнах Європи
та Північної Амери и, ба атьох лі арнях США
давно існ ють відділення позалі арняної
допомо и, я і здійснюють долі ов вання
хворих [33].

Виснов и
Вищенаведений о ляд на ової літерат ри

підтвердж є а т альність проблеми раціональ-
но о ви ористання ліж ово о фонд стаціо-
нарних медичних за ладів, і не тіль и в У раїні.

Основними шляхами оптимізації надання
стаціонарної допомо и та раціонально о
ви ористання ліж ово о фонд за альном
можна вважати:

1. Визначення нормативних по азни ів
забезпеченості стаціонарною допомо ою за
профілем ліжо .

2. Проведення рестр т ризації медичних
за ладів зі створенням іль ох типів за ладів
з відо ремленням е стреної та планової
медичної допомо и.

3. Визначення е ономічної, медичної та
соціальної ефе тивності оптимізації ліж ово о
фонд .

4. Розвито стаціонарозамінних техноло ій
я малозатратних форм надання медичної
допомо и.

Сьо одні залишаються на ово майже
зовсім недослідженими питання нерівномір-
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ності навантаження ліж ово о фонд різні
пори ро та можливість ви ористов вати цей
фа тор для раціонально о ви ористання

стаціонарно офонд , а та ожмеди о-соціальні,
правові та е ономічні аспе ти діяльності стаціо-
нарів денно о переб вання лі арні в У раїні.
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ПРОБЛЕМЫИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОЕЧНОГОФОНДА СТАЦИОНАРНЫХЛЕЧЕБНО-
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ УКРАИНЫНА СОВРЕМЕННОМЭТАПЕ
(ОБЗОР НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ)
О.Г. В ив (Львов)

Приведены основные проблемы рационально о использования оечно офонда стационарных лечебных
чреждений на современном этапе по данным на чной литерат ры с выводами и азанием а т альных
вопросов, оторые треб ют безотла ательно о на чно о обоснования и решения.

PROBLEMS OF HOSPITAL BEDS USAGE IN TREATMENT-AND-PROPHYLACTIC ESTABLISHMENTS OF
UKRAINE AT THE PRESENT STAGE (REVIEW OF THE SCIENTIFIC LITERATURE)
O.G. Vuiv (Lvov)

The basic problemsof rational usage of hospital beds of stationarymedical establishments at the present stage are
resulted according to the scientific literaturewith conclusions and the instruction of pressing questionswhich demand
a urgent scientific substantiation and the decis
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Хронічні неінфе ційні захворювання є
однією з основних проблем в охороні

здоров’я європейсь их раїн, том числі й в
У раїні. Зниження ризи ів розвит цих хвороб
і попередження їх вини нення можливе лише
при об’єднанні з силь з профіла ти и та
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онтролю спільних фа торів не ативно о
вплив всіх лано , я і виріш ють питання
профіла ти и. Страте ія впровадження
профіла тичних заходів для дося нення
очі вано о ефе т повинна здійснюватись
межах всієї системи охорони здоров’я [7], в
том числі ал зі війсь ової медицини.
Відомо, що стан здоров’я війсь овосл жбовців
(ВС) має ва оме соціальне та с спільно-
е ономічне значення [1;5]. Рез льтати
епідеміоло ічно о моніторин стан здоров’я
ВС Сл жби безпе и У раїни (СБ У раїни)
визначають необхідність проведення
онтин ент а тивних, системних
профіла тичних заходів та інтенсивно о
омпле сно о лі вання виявлених
захворювань, своєчасної реабілітації [3;4]. Ця
проблема а т альна не тіль и для У раїни, але
і для інших, том числі розвинених раїн. Та ,
неспроможність подолати е ономічні наслід и
цьо о се мент хвороб ставить під за роз
е ономічний розвито держав Європейсь о о
ре іон , що, в свою чер , вима ає пере ляд
політи и охорони здоров’я, зміцнення
здоров’я сіх прошар ів населення і
модернізації системи надання медичної
допомо и [8].

Реалізація профіла тично о принцип
діяльності станов охорони здоров’я У раїни
носить дещо де ларативний хара тер, що є,
на наш по ляд, насамперед рез льтатом
неоднозначно о роз міння страте ій всієї
системи профіла ти и, форм та методів її
застос вання, а та ож орієнтацією на лі вання
захворювань, що вже вини ли.

Можна онстат вати, що на сьо одні
поодино і спроби системно о підход до
проблеми профіла ти и зводяться до
профіла ти и он ретних патоло ічних станів.

Для отримання стабільної позитивної
динамі и щодо профіла ти и захворюваності
та інвалідності серед ВС СБ У раїни,
зміцнення стан їхньо о здоров’я й
дося нення очі вано о медично о,
соціально о та е ономічно о ефе тів
необхідна розроб а та впровадження
омпле сної на ово обґр нтованої системи
профіла тичних заходів на різних рівнях
профіла ти и захворювань, перед сім та их,
я і при своєм розвит призводять до стій ої
втрати здоров’я ВС та їх інвалідизації.

Метою роботи б ла розроб а
теоретично о обґр нт вання оптимізованої
системи профіла ти и інвалідиз ючих
захворювань ВС.

Матеріали і методи . Дослідження
проводилось із ви ористанням соціально-
і ієнічних методів: аналіти о-синтетично о,

е спертних оціно , системно о прое т вання,
до ментально о облі , теорії систем,
системно о підход та аналіз . Матеріалами
сл вали нормативні до менти з питань
надання медичної допомо и війсь овосл ж-
бовцям та їхньо о професійно о здоров’я,
рез льтати профвідбор та диспансерно о
на ляд за п’ятирічний період (2002–2006 рр.).

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. У зв’яз з тим, що цілісне,
теоретично обґр нтоване явлення щодо
профіла ти и інвалідиз ючих захворювань
системі СБ У раїни розроблено недостатньо,
на основі аналіз теорії систем і різних аспе тів
профіла тичних заходів за ладах охорони
здоров’я СБ У раїни нами роз лян то, на ово
обґр нтовані о ремі с ладові омпоненти
системи профіла ти и та сформ льовано
системо творюючі фа тори [2;4], визначено
низ понять і термінів стосовно ВС:

система – це дея а цілісність, що
с ладається із взаємозалежних частин, ожна
з отрих вносить свій в лад до хара теристи ;

профіла ти а (медична профіла ти а): від
рець о о prophylaktikos – запобіжний – це
система державних, соціальних, і ієнічних,
валеоло ічних та власне медичних заходів,
спрямованих на збереження та зміцнення
здоров’я індивіда, попередження інфе ційних
та неінфе ційних хвороб, а при їх появі – на
попередження про рес вання та с нення їх
не ативних наслід ів, виховання здорово о
молодо о по оління, підвищення
працездатності та тривалості життя населення
й в лючає первинн , вторинн та третинн
медичн профіла ти ;

первинна профіла ти а– це системамеди о-
профіла тичних техноло ій та інших заходів,
застос вання я их спрямоване на
попередження захворювань через с нення
причин та мов їх вини нення, на підвищення
стій ості ор анізм до дії а ресивних чинни ів
нав олишньо о середовища (біоло ічних,
хімічних, фізичних та психічних);

вторинна профіла ти а– це системамеди о-
профіла тичних техноло ій, що спрямовані на
раннє виявлення і поле шення перебі
хвороби, попередження про рес вання та
с нення можливих її с ладнень;
третинна профіла ти а– це системамеди о-

профіла тичних техноло ій, що передбачають
с нення не ативних наслід ів хвороби
(рецидивів, за острень, про рес вання
хворобливо о процес , зниження тимчасової
непрацездатності, інвалідності та смертності).

Метою системи профіла ти и ВС є
збереження їхньо о здоров’я, дося нення
відповідні стро и стій о о та аде ватно о
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Рис. 1. Інте ральна схема системи
профіла тичних заходів

стр т рним та ф н ціональним можливостям
відновлення пор шених ф н цій ор анізм
індивіда для оптимально о ви онання їм
обов’яз ів війсь ової сл жби.

Профіла ти а, я різнорівнева та
ба атофа торна інте ральна система, повинна
б ти представлена я меди о-соціальна
с пність, що вист пає на різних етапах
профіла ти и, зо рема меди о-соціальний
омпонент я ої віді рає провідн роль на всіх
її етапах. Дана система повинна ф н ціон вати
я роз ал жена й ерована по жорст ій
верти алі з елементами саморе ляції та
вищо о ст пеня с ладності відповідно до
різноманітних омпонентів (лі вально-
профіла тичні за лади; лі арсь ий та медичний
с лад; ор анізація медичної допомо и; особа,
до я ої застосов ються профіла тичні засоби;
стан здоров’я ВС; ви онання їм сл жбових
обов’яз ів; війсь овий оле тив; родинні
відносини), державна політи а стосовно
війсь овосл жбовців і омпле с взаємо-
зв’яз ів (в т.ч. верти альних та оризонтальних)
між її с то медичними омпонентами й
соціальним середовищем ВС з рах ванням
особистих подобань та намірів особи.

Система профіла ти и має б ти
ба атоф н ціональною та ба атос ладовою
( етеро енною), ос іль и врахов є омпоненти
різної ф н ціональної знач щості:

- за стр т рою (різні за стр т рою,
ф н ціональністю та рівнем надання медичної
допомо и за лади охорони здоров’я СБ
У раїни, МОЗ, МО та інші станови);

- за рівнем ор анізації профіла ти и –
первинна, вторинна та третинна;

- за ор анізаційно-ф н ціональною
спрямованістю;

- за адровим забезпеченням;
- за матеріально-технічною с ладовою.
Разом із тим, ній повинна б ти виділена

домінантна ор анізаційна система щодо
підсистем (рівнів), я а спрямована на
отримання позитивно о інцево о рез льтат
– профіла ти розвит інвалідиз ючих
захворювань ВС СБ У раїни та збереження
здоров’я на особистом , мі росоціальном та
ма росоціальном рівні. Та ож система
профіла ти и лі вально-профіла тичних
становах СБ У раїни має динамічно
розвиватися та дос оналюватися відповідно
до аналіз особистої діяльності та інте рації
позитивно о досвід інших близь их за
завданнями систем (досвід роботи системи
профіла ти и МОЗ; МО У раїни; МВС У раїни
та ін.). З позицій онцепт ально о підход
профіла тичний напрям повинен б ти
від ритою системою, що ф н ціон є з

рах ванням вплив нав олишньо о
середовища (специфічних завдань ВС, вплив
діяльності відомчої системи охорони здоров’я,
дос оналення нормативної бази та ін.) й
постійно переб вати в процесі обмін з ним
через зміни соціально-е ономічно о
омпонент , постійно о інформаційно о і
матеріально-технічно о взаємообмін ,
фінанс вання та очі вано о інцево о
е ономічно о ефе т від впровадження
процес профіла ти и та через обмін
від ритою інформацією, збері аючи при цьом
цілісність, безперервність, самостійність та
омпле сний підхід.
З позицій системно о підход б дь-я а

система має в лючати в себе основні
елементи та системо творюючі фа тори, тобто
системі профіла ти и необхідно виділяти

основні системо творюючі елементи:
- особа, щодо я ої здійснюються

профіла тичні заходи з притаманній ії
ор анізм здатністю до розвит сано ене-
тичних механізмів біосоціальній єдності;

- профіла тичні заходи, спрямовані на
а тивізацію сано енетичних механізмів на
різних рівнях профіла ти и (первинна,
вторинна і третинна);

- матеріально-технічна база, адровий
с лад для проведення профіла тичних заходів.

Системо творюючим фа тором я на вході,
та і на виході є війсь овосл жбовець, щодо
я о о здійснюються профіла тичні заходи для
дося нення певно о позитивно о рівня
вплив я рез льтат діяльності системи
профіла ти и.

Схематично система профіла ти и (рис. 1.)
повинна с ладатися з наст пних основних
бло ів: вход , ерівної підсистеми, виход ,
зворотно о зв’яз та онтролю.

Відповідно до системи профіла ти и в сл жбі
СБ У раїни я “п с овий” стим л є особа – ВС,

 

Вхід Керівна 
підсистема 

Вихід 

Систем зворотного 
зв’язку 

Підсистема контролю 
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На вході (почат овом етапі первинних
профіла тичних заходів) систем має б ти
здійснена об’є тивна оцін а:

- стан здоров’я андидата на війсь ов
сл жб з обов’яз овим відображенням
біоло ічно о (ві , стать, ф н ціонально-
стр т рний стан ор анізм ), соціально о
(освітній рівень) та психоло ічно о (ставлення
особи до оточ ючо о її середовища і їх
взаємовплив , мотивації, працездатності,
здібностей та ін.) йо о аспе тів, що є відправним
моментом для підбор та форм вання
аде ватно о завданням онтин ент ВС. Тобто
на етапі професійно о відбор я с ладової
первинної профіла ти и завданнями за ладів
охорони здоров’я СБ У раїни всіх
адміністративних територій є форм вання
здорово о онтин ент на засадах оцін и стан
здоров’я ор анізм андидатів на сл жб в
ор ани та війсь а СБ У раїни із застос ванням
об’є тивних ліні о-ф н ціональних методів
досліджень ор анів і систем ор анізм через
широ е ви ористання інстр ментальних (в т.ч.
із застос ванням ф н ціональних навантажень
для виявлення можливостей омпенсаторно-
адаптаційних механізмів), лабораторних та
психоло ічних методів обстеження (в т.ч. через
вивчення реа цій на різноманітні впливи осіб
через е спериментальне моделювання
стресових сит ацій);

- стан системи профіла ти и з
визначенням її стр т рно-ф н ціональних та
адрових можливостей й отовності до
здійснення необхідних профіла тичних
заходів відповідном обсязі та на
відповідном рівні;

- про нозовано о вплив оточ ючо о
середовища (в т.ч. процес ви онання
обов’яз ів війсь ової сл жби відповідно до
раф війсь ової сл жби) на он ретн особ ,
здійснюючи збір та аналіз інформації про ньо о
(війсь овий оле тив, сім’ю) та систем
профіла ти и шляхом взаємодії лючової
фі ри наданні первинної меди о-санітарної
допомо и (ПМСД) – дільнично о терапевта, з
особою, до я ої застосов ються профіла тичні
заходи, з ерівни ами особи, з членами йо о
родини, війсь ово о оле тив .

Дієвими омпонентами системи
профіла ти и повинні та ож б ти бло и
правління або ерівної підсистеми, виход
(рез льтат), зворотно о зв’яз (аналіз
рез льтатів з планом дій щодо оптимізації
стан ) та питання онтролю (оцін а
рез льтативності дії системи профіла ти и,
онтролю я ості її ф н ціон вання).
Теоретичне обґр нт вання створення цьо о

се мент об мовлено наявністю двобічних

зв’яз ів з підсистемами правління та
онтролю, що об’єдн є їх в один омпонент
системи, я ий повинен здійснювати її робот
ви ляді процес прийняття рішень, пам’яті,
с ладання про рам діяльності,
безпосередньої дії та онтролю рез льтат
через відношення до системи профіла ти и
я до самостійно о на ово о напрям
соціальної медицини. Відповідно до чо о
основними завданнями цьо о се мент
системи профіла ти и мають б ти:

- прийняття рішень, я і баз ються на
на ових знаннях з профіла ти и, аналіз
досвід з цьо о напрям роботи, особистої
пра тичної діяльності медичних підрозділів СБ
У раїни та даних, що потрапили на вхід
системи. Це рішення повинне в лючати
інте ральн оцін стан здоров’я особи, до
я ої здійснюються профіла тичні засоби, йо о
ф н ціональні можливості, стан оточ ючо о
середовища, можливості за лад ,
про ноз вання оптимальних заходів
профіла тично о вплив з рах ванням
віро ідно о підтримання та відновлення стан
здоров’я ВС та ви онання їм ф н ціональних
обов’яз ів за посадою, а та ож про ноз
етапності та перспе тивності заходів
профіла ти и, що здійснюються;

- створення ба атоцільової про рами
профіла тичних заходів відповідно до
омпле сної (інте ральної) оцін и стан
здоров’я особи, щодо я ої здійснюється
профіла тичний вплив, її зв’яз ів, з
рах ванням різних етапів профіла тичних
заходів (первинної, вторинної та третинної)
ВС СБ У раїни;

- представлення ерівної підсистеми
системи профіла ти и відповідній
послідовності надходить ви ляді необхідних
призначень до різних стр т рно-
ф н ціональних підрозділів ви онавчої
підсистеми профіла ти и;

- ер вання ви онанням про рами за
допомо ою ре лювання взаємодії та
ієрархічних зв’яз ів між підрозділами
підсистеми, що ерована на засадах
оординації та с бординації, жорст о о
онтролю за ви онанням планових заходів
системи профіла ти и через спад овість,
ранній почато , омпле сність, безперервність
та поетапність проведенні лі вально-
профіла тичних заходів за ладах охорони
здоров’я СБ У раїни з рах ванням
диференційованості при особистом підході (в
т.ч. через оле тивні форми вплив з бо
середовища ВС), за мов достатньої
валіфі ації медично о персонал та
ви онавців профіла тичних заходів й
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аде ватно о рівня матеріально-технічної бази.
При здійсненні оординаційних впливів щодо
реалізації профіла тичних заходів на різних
етапах за мов омпле сності їх застос вання,
з свідомленням ВС профіла тично о процес
через втя нення до в азано о процес
оточ ючо о середовища (середовище ВС,
можливості офіцерсь о о зібрання та ола
родичів);

- онтроль ви онання планових заходів
щодо профіла тично о процес на різних
етапах йо о застос вання;

- аналіз рез льтатів діяльності системи,
я ості та ефе тивності певних ба атоцільових
про рам й визначення шляхів їх оптимізації;

- певна діяльність, що спрямована на
зміцнення матеріально-технічної бази та
адрово о забезпечення;
- постійний розвито та дос оналення

системи профіла ти и на етапах її реалізації.
Тобто почат овий етап первинної

профіла ти и повинен починатися з відбор
на війсь ов сл жб осіб, я і та станом
здоров’я та ін. придатні до сл жби в особливих
мовах дії стресових та інших чинни ів.
Відповідно до чо о необхідне проведення
я існо о та повно о медично о о ляд
андидатів на війсь ов сл жб в ор ани та
війсь а СБ У раїни, що є одним із основних
заходів первинної профіла ти и
інвалідиз ючих захворювань. Для оптимізації
та дос оналення війсь ово-лі арсь ої
е спертизи в СБ У раїни нами розроблено
пропозиції, я і в т.ч. врахов ють профіла тичні
заходи патоло ічних станів, що форм ють
стр т р первинної інвалідності ВС за
основними ран овими місцями.

Для попередження проявів дії, зниження
частоти й рівня фа торів ризи
(модифі ованих, немодифі ованих та
біоло ічних) ВС необхідно проводити
а тивн індивід альн інформаційн робот
для форм вання здорово о способ життя,
разом з відповідними підрозділами адрово о
забезпечення проводити системне фізичне
виховання з дієвим онтролем над ним,
с вати та модифі вати фа тори ризи ,
форм вати відповідний рівень “ омплаєнс ”
(схильності до обстеження та лі вання
хвороби), санацію патоло ічних станів через
проведення: оцін и індивід ально о ризи ,
тобто визначення схильностей, моделі
поведін и, харч вання, мов, я і с ладають
або визначають персональні ризи и для
здоров’я та для оцін и ризи і віро ідності
наслід ів для здоров’я через впливання цих
фа торів на ВС; інформаційної роботи,
надання пра тичних порад щодо можливостей

зниження вплив взаємозв’язаних ризи ів
при проведенні індивід альної роботи (бесід
з обов’яз овим занесенням ре омендацій
медичн ниж , при розміщенні інформації
про них певних ло альних омп’ютерних
мережах, на санітарних лист ах місцях
онцентрації ВС – чер ова частина, їдальня
та ін.); індивід альної пра тичної допомо и
щодо ріплення здоров’я і надання допомо и
ВС при модифі ації моделі поведін и,
пов’язаної з харч ванням, вживанням ал о-
олю, фізичною а тивністю, тютюнопалінням,
вживанням лі ів та ін.; оздоровлення ВС в
мовах санаторно- рортних та реабіліта-
ційних за ладів СБ У раїни в т.ч. період їхніх
планових відп сто .

Одним з важливих заходів первинної
профіла ти и є специфічна профіла ти а,
тобто підвищення ім нно о стат с ор анізм
ВС шляхом проведення щеплень з ідно з
відповідними планами роботи.

Аналіз ючи стан справ системі за ладів
охорони здоров’я СБ У раїни щодо питань
збереження власно о здоров’я ожним ВС,
можна онстат вати, що сьо одні відс тні
форми їх особистої відповідальності за йо о
збереження.

Концепцію план вання системних заходів
вторинної профіла ти и доцільно здійснювати
відповідно до встановленої нами нозоло ічної
стр т ри первинної інвалідності ВС СБ
У раїни за та ими ласами хвороб: системи
ровообі , ново творень, травм та отр єнь,
ор анів травлення, іст ово-м’язової системи
та спол ченої т анини і нервової системи.
Реалізація системи вторинної профіла ти и
повинна, відповідно, в лючати базові
омпоненти надання медичної допомо и на:
ма рорівні (страте ії держави, т.ч. МОЗ, СБ
У раїни з подолання хронічних неінфе ційних
захворювань), мезорівні ( оле тив ВС, сім’я,
за лади охорони здоров’я), мі рорівні (ВС).

Для ефе тивно о її впровадження доцільно
виділити с ладові заходів, що план ються, та
механізм онтролю щодо їх проведення. Тобто
необхідно повном обсязі здійснювати
виявлення патоло ічних станів на ранній
стадії (с ар та первинних симптомів) при
проведенні: по-перше, щорічних
профіла тичних о лядів сьо о особово о
с лад СБ У раїни; по-др е, при а тивній
звертаємості ВС до відповідних медичних
за ладів СБ У раїни по медичн допомо .

Для цьо о необхідно проводити повний,
я існий та систематичний медичний о ляд та
лі вання ВС відповідно до правових,
нормативних, дире тивних до ментів, що
ре ламент ють робот лі вально-
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профіла тичних за ладів в У раїні
відповідних полі лінічних відділеннях
за ладів охорони здоров’я СБ У раїни, що
проводиться за територіальним принципом
арнізонах за місцем проходження війсь ової
сл жби ВС СБ У раїни.

Про рама с ринін ових обстежень ВС
період проведення щорічної диспансеризації
об мовлена відповідною нормативною базою
СБ У раїни, одна часом для здійснення
по либлених обстежень вини ає об’є тивна
необхідність розширенні їх діа ностично о
омпонент та проведення інстр ментальних
втр чаньфахівцями, посади я их непередбачені
штатним роз ладом за ладах охорони
здоров’я СБ У раїни, або із застос ванням
медичних приладів, що відс тні. Том цю
ате орію хворих слід направляти відповідні
профільні лі вальні за лади за місцем
проходження ВС війсь ової сл жби або
дисло ації медичних підрозділів, Центральний
оспіталь СБ У раїни (м. Київ) та до провідних
лі вальних за ладів МОЗ та АМН У раїни
відповідно до наявних ВС патоло ічних станів.
Для ефе тивної взаємодії між відповідними
медичними підрозділами й за ладами СБ та
МОЗУ раїни доцільно сплан ватишляхи пото ів
хворих до відповідних станов з доведенням
цієї інформації до медично о с лад .

Після повно о обстеження й виявлення
патоло ічно о стан , за підс м ами проведеної
диспансеризації або а тивно о звернення, ВС
приймаються на диспансерний облі та їм
розробляються індивід альні плани
здійснення лі вально-профіла тичних
заходів відповідно до існ ючих стандартів.

За альні принципи діяльності системи
профіла ти и щодо о ремих нозоло ічних
форм необхідно он ретиз вати в за ладах
охорони здоров’я відповідно до їх
специфічних особливостей.

В цілом , необхідно виділити та ий спе тр
профіла тичних заходів, здійснення я их
дасть змо запобі ти певним захворюванням:

- впровадження політи и с спільно о
здоров’я, за онодавчих та ор анізаційних
заходів щодо боротьби з рінням,
зловживанням ал о олю, впровадження
здорово о харч вання, боротьби зі стресом,
зниження ризи для здоров’я під час
проходження війсь ової сл жби;

- санітарно-просвітниць , інформаційн
робот з середовищем ВС з метою їх
заохочення щодо підтрим и та ріплення
здоров’я шляхом зміни особистих подобань
(модифі ація фа торів ризи );

- виявлення ризи ів для здоров’я, я і
мож ть призвести до захворювання та

своєчасно о застос вання ефе тивних
заходів щодо оре ції відхилень від здорової
поведін и та добро о здоров’я;

- ранню діа ности та визначення ранніх
проявів захворювань (на до лінічних стадіях)
та їх омпле сне лі вання відповідно до
діючих стандартів с часної медицини;

- диспансерний на ляд та відновне
лі вання вже виявлених захворювань з
метою профіла ти и їх наслід ів та с ладнень.

Рез льтат впровадження профіла тично о
напрям діяльність медичних станов СБ
У раїни поля ає ви люченні або принаймні
зниженні вплив на ВС фа торів ризи й,
та им чином, попередженні вини нення
захворювань (первинна профіла ти а). Та ож
інцевий рез льтат поля ає в позитивній зміні
течії захворювання шляхом виявлення та
лі вання йо о на ранніх, до лінічних стадіях,
оли захворювання піддається лі ванню, й
та им чином попередженні лінічних проявів
та розвит захворювання (вторинна
профіла ти а) та йо о с ладнень, обтяження,
що подальшом мож ть б ти причиною
інвалідності.

Наслід и впровадження системи
профіла ти и інвалідиз ючих захворювань
системі СБ У раїни б д ть спрямовані на всіх
ВС та забезпечать дося нення медичних,
соціальних та е ономічних ефе тів (в том
числі: збереження ВС я страте ічно о
рес рс ; зменшення стро ів їх тимчасової
втрати працездатності; зниження рівня їх
первинної інвалідності; збереження здоров’я
всьо о онтин ент ВС; поліпшення рівня
міжособистісних відносин середовищі ВС,
їхніх сім’ях; зростання рез льтативності
ви онання обов’яз ів війсь ової сл жби від
а тивізації прод тивної діяльності ВС,
зменшення обся ів відповідних омпенса-
ційних виплат державних оштів).

Ефе тивність системи профіла ти и на
індивід ально-особистом та поп ляційном
рівні ВС під реслює знач щість
методоло ічних основ і теоретичних
принципів профіла ти и і системи її
ф н ціювання. В онте сті прямих ефе тів
(отриманих ВС знань щодо онтролю
фа торів ризи , здорово о способ життя,
схильності до лі вання та ін.), проміжних
ефе тів (вплив на тимчасов втрат пра-
цездатності в плані її зменшення, поле шення
течі ї захворювань та ін.) та інцевих
рез льтатів (зниження рівнів захворюваності,
підвищення я ості життя, ви онання
обов’яз ів війсь ової сл жби та ін.).

Третинна профіла ти а передбачає
с нення не ативних наслід ів хвороби
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(рецидивів, за острень, про рес вання
хворобливо о процес , зниження тимчасової
непрацездатності, інвалідності та смертності)
та її заходи проводяться з ВС вже після
звільнення з війсь ової сл жби, тобто
стос ються війсь ових пенсіонерів СБ У раїни.

Виснов и
1. Проведено теоретичне обґр нт вання

системи первинної та вторинної профіла ти и
інвалідиз ючих захворювань для
війсь овосл жбовців СБ У раїни, виділено
основні системо творюючі омпоненти
системи профіла ти и.

2. Проведений аналіз стан справ системі
за ладів охорони здоров’я СБ У раїни щодо
питань збереження власно о здоров’я
ожним війсь овосл жбовцем онстат є
недостатню розроб форм заохочення та
особистої відповідальності ВС за збереження

власно о здоров’я. Сформовано заходи з
первин-ної та вторинної профіла ти и
інвалідиз ючих захворювань ВС.

3. Сформ льовано с ладові медично о та
соціально-е ономічно о ефе тів за рах но
збереження здоров’я війсь овосл жбовців
при проведенні заходів аде ватно ерованих
схем первинної та вторинної профіла ти и.

4. Впровадження омпле сної, на ово
обґр нтованої системи первинної та вторинної
профіла ти и захворювань призведе до
попередження вини нення захворювань,
підвищення адаптаційних механізмів
війсь овосл жбовців до дії патоло ічних
чинни ів зовнішньо о та вн трішньо о
середовища, проведення аде ватних
діа ностичних заходів та застос вання
відповідно о лі вання на ранніх етапах
розвит захворювань.
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ОБОСНОВАНИЕ СИСТЕМНЫХМЕРОПРИЯТИЙ ПОПРОФИЛАКТИКЕ ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ УВОЕННОСЛУЖАЩИХ
А.В.Ипатов, Е.В.Сер иени, Г.И. Титов (Днепропетровс )

Представлено обоснование системы профила ти и (теоретичес ие аспе ты) инвалидизир ющих
заболеваний с четом основных системообраз ющих омпонентов. Разработаны основные мероприятия,
оторые необходимо проводить военносл жащим для реализации первичной и вторичной профила ти и.

SYSTEM ACTIONS JUSTIFICATION FOR PROPHYLAXIS OF DISABLING DISEASES FORMILITARYMEN
А.В. Ipatov, E.V. Sergieni, G.I. Titov (Dnepropetrovsk)

In thearticle the systemactions justification for prophylaxis (theoretical aspects) of disablingdiseases is represented,
taking into account the basic systemgenerated components, basicmeasures, which it is necessary to conduct to the
military man for realization of prophylaxis primary and second, and also their efficiency, are developed.
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Зміни соціально-е ономічної сит ації,
е оло ічно о стан нав олишньо о
середовища, реформ вання системи освіти
об мовлюють особлив а т альність проблеми
збереження та зміцнення здоров’я дітей та
підліт ів на с часном етапі, врахов ючи
підвищен ч тливість дитячо о ор анізм до дії
ш ідливих чинни ів дов ілля [2, 11, 12].

Одним із основних по азни ів стан
здоров’я дітей та підліт ів, дост пних для
дослідження, оцін и та інтерпретації є
фізичний розвито .

При вивченні фізично о розвит не можна
не врахов вати, що він підпоряд ов ється
та им основним за ономірностям я
етерохронність, статевий диморфізм,
енетична з мовленість ( фізичний розвито
о ремих націй та народностей має істотні
відмінності), з мовленість впливом
середовища ( в т.ч. можливий вплив
біо еохімічних провінцій), тобто йо о
по азни и змінюються я різних статево-
ві ових р пах, та і мож ть мати територіальні
відмінності , відмінності ( часі) , пов’язані з
розвит ом с спільства.

Зміни фізичном розвит дітей та
підліт ів, виявлені при і ієнічних
дослідженнях на вели их онтин ентах
дитячо о населення та вивченні фізично о
розвит о ремих дитячих оле тивів, їх
зв’язо з тими чи іншими чинни ами
нав олишньо о середовища
ви ористов ються при і ієнічном норм ванні,
дають можливість розробляти профіла тичні
заходи для оздоровлення дитячо о
населення та о ремих дитячих оле тивів.

По азни и фізично о розвит
ре оменд ється ви ористов вати в системі
соціально- і єнічно о моніторин з метою
оцін и вплив оточ ючо о середовища на стан
здоров’я дитячо о населення [1].

Цей по азни вист пає я один із важливих
по азни ів при ор анізації моніторин
здоров’я дітей в мовах с часних
за альноосвітніх навчальних за ладів [6].

Насьо одні вивчення фізично о розвит ,
врахов ючи за ономірності рост і розвит та
зміни, я і відб ваються в нав олишньом
середовищі, залишається а т альною
і ієнічною проблемою.
Матеріали та методи дослідження
Нами проведено аналіз матеріалів

і ієнічних досліджень з проблеми вивчення
фізично о розвит дітей дош ільно о ві ,
місь их та сільсь их ш олярів різних
ре іонах У раїни.

Рез льтати та їх об оворення
Вивчення фізично о розвит дітей

тривалий час залишається одним із основних
напрям ів і ієнічних досліджень. З інця XIX -
почат XX століття та і дослідження
проводились земсь ими лі арями, педіатрами,
пізніше і ієністами, ос іль и фізичний
розвито тривалий час б в основним
по азни ом стан здоров’я дітей на
поп ляційном рівні, пов’язаним із впливом
мов середовища ( мов життя , навчання ).
Для оординації та ніфі ації

антропометричних досліджень всіх
респ блі ах Радянсь о о Союз 20-х ро ах
б ли створені Міжвідомча омісія з вивчення
фізично о розвит населення, а пізніше -
Центральне антропометричне бюро начолі з
Б на ом В.В. при Інстит ті соціальної і ієни.

Для ніфі ації досліджень та можливості
порівняння по азни ів б ла запропонована
єдина ”Методи а антропометричних
досліджень” ( за реда цією Б на В.В.), а
пізніше ”Методи а дослідження фізично о
розвит дітей та підліт ів” ( за реда цією
Ставиць ої А.Б., Арон Д.І.).

Гі ієністів дитинства ці авили перш за все
і ієнічні аспе ти вивчення фізично о
розвит . Дослідження проводились я
правило одночасно з вивченням мов
нав олишньо о середовища за та ими
основними напрям ами:

тривалі динамічні спостереження за
значними онтин ентами дитячо о населення,
що дозволяли вивчити основні за ономірності
рост і розвит дітей та підліт ів в он ретних
соціально-е ономічних мовах та про ноз -
вати основні напрям и на ових досліджень;
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вивчення фізично о розвит дитячих
оле тивів (дітей) при розробці певних
на ових напрям ів з метою вивчення вплив
тих чи інших фа торів на фізичний розвито
дітей, та оцін а фізично о розвит я
по азни а ефе тивності запропонованих
і ієнічних ре омендацій;
вивчення фізично о розвит дитячо о

населення я по азни а здоров’я при
дослідженні вплив оточ ючо о середовища
на здоров’я населення вза алі та дитячо о
зо рема.

О ремі розроб и стос вались та ож
методи и вивчення фізично о розвит
дитячо о населення.

Для то о, щоб можна б ло об’є тивно
порівняти дані досліджень я за
територіальною озна ою, та і в динаміці часі
на одній і тій же території, дослідження
проводились, я правило, за єдиною
методи ою.

В рез льтаті досліджень розроблялись
та ож стандарти фізично о розвит , я і мо ли
б ти ви ористані при оцінці стан здоров’я
дітей я і ієністами, та і педіатрами.

З 1961 по 1988 рр. рез льтати вивчення та
стандарти фізично о розвит дітей
дош ільно о та ш ільно о ві міст та сільсь ої
місцевості різних ре іонів У раїни
п блі вались збірни ах ”Матеріали з
вивчення фізично о розвит дітей та підліт ів
міст і сільсь их місцевостей СРСР” , я і
виходили різні ро и .

В У раїні дослідження фізично о розвит
проводились різних ре іонах
співробітни ами на ово-дослідних інстит тів
, афедр вищих медичних навчальних
за ладів, лі арями-пра ти ами. Значна
частина досліджень стос валась вивчення
фізично о розвит дітей дош ільно о ві ,
сільсь их та місь их ш олярів.

Особлив ва звертають на себе
дослідження фізично о розвит дітей одних і
тих же ре іонів в динаміці та зв’яз із
соціально-е ономічними та соціально-
і ієнічними мовами.
Розроблялись стандарти фізично о

розвит для дітей різних ре іонів У раїни. Та і
розроб и проводились я і ієністами, та і
педіатрами.

На азом Нар омздрав У раїни від 7 вітня
1924 ро б ло розпочато вивчення
раїнсь о о села. Я с ладова частина

санітарно-демо рафічно о обстеження
сільсь о о населення проводилось вивчення
фізично о розвит сільсь их ш олярів.
Дослідженняфізично о розвит сільсь их дітей
б ло проведено сл хачами санітарних рсів,

ш ільними, дільничними та бернсь ими
лі арями майже всіх берніях У раїни.
Рез льтати вивчення санітарних мов ,
фізично о розвит та захворюваності сільсь их
дітей б ли за альнені Е елем С.М. (1925)[17].

Ці дослідження мали вели е значення для
подальшо о вивчення фізично о розвит
сільсь их ш олярів. Крім то о, що вони
дозволили дати оцін фізично о розвит
сільсь их дітей більшості берній У раїни, в
том числі Київсь ої і Подільсь ої, йо о зв’яз
із соціально-е ономічними мовами то о час ,
в подальшом рез льтати цих досліджень
сл жили для порівняння по азни ів фізично о
розвит сільсь их дітей в динамічних
дослідженнях.

В інці 50-х на почат 60-х ро ів в У раїні
б ло проведено і ієнічні дослідження
фізично о розвит дітей сільсь ої місцевості
різних ре іонів : Київсь ої та Вінниць ої
областей ( Я овен о Г.І., 1957 ), Кримсь ої
області ( Северинов І.С., 1963) та Одесь ої
областей ( Железня ова Н.С. та ін., 1962).

Звертає на себе ва дослідження
фізично о розвит сільсь их ш олярів,
проведене Я овен о Г.І. Тоді я більшість
досліджень фізично о розвит дітей то о час
проводились за допомо ою енераліз ючо о
метод , вона ви ористала для вивчення
фізично о розвит ш олярів поряд з
енераліз ючим та ож індивід аліз ючий
метод дослідження, я ий вважається основним
при розробці статево-ві ових ритеріїв
морфоло ічної зрілості дитячо о ор анізм ,
необхідних при норм ванні оптимально о
навантаження для дітей та підліт ів.

Динамічні дослідження фізично о розвит
сільсь их ш олярів Київсь ої та Вінниць ої
областей, проведені Я овен о Г.І. 1957 та
1967 рр., дозволили виявити позитивні зміни,
я і відб лися фізичном розвит дітей
порівняно із 1924 та 1936 рр., що співпадало
зі змінами, я і відб вались цей час і в інших
раїнах та тенденцією століття – а селерацією.
У своїх дослідженнях вона по азала, що
прис орення фізично о розвит за 10 ро ів,
протя ом я их проводились дослідження (
1957-1967 рр.), відб валось значно
інтенсивніше, ніж попередні 30 ро ів (
порівняно з 1924 р.). За період 1924-1967 рр.
відб лося збільшення середніх по азни ів
рост ( хлопчи ів – на 4,4- 8,4 см, дівчато
на 2,8-7,8 см), маси тіла ( хлопчи ів – на 2,0-
5,9 , дівчато – на 0,7-6,2 ) та о р жності
р дної літ и ( хлопчи ів – на 3,76 -5,98 см і
дівчато – на 3,68 – 9,95 см). Відб лось

зміщення др о о перехрест ривих довжини
та маси тіла 1967 р. порівняно з 1957 р. з 12

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
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ро ів на 11 ро ів. Прис орення фізично о
розвит проявлялось та ож і в прис оренні
статево о дозрівання ор анізм .

Порівняння даних власних досліджень з
даними по інших ре іонах У раїни дозволили
зробити висново Я овен о Г.І. , що та і зміни
хара терні для розвит сільсь их ш олярів
то о час [18, 19].

Починаючи з середини мин ло о століття
значно збільш ється іль ість досліджень фі-
зично о розвит та методи и вивчення фізич-
но о розвит місь их ш олярів [4, 10, 13, 15 ].

Бесєдіна О.А. та ін. (1970) провели
порівняльне вивчення по азни ів фізично о
розвит місь их та сільсь их ш олярів 7-14
ро ів. Б ло обстежено 2730 ш олярів м.
Хар ова та 2780 ш олярів Хар івсь ої області.
Встановлено, що середні величини рост
місь их ш олярів різних статево-ві ових
р пах на 1,8-7,6 см більші , ніж сільсь их
ш олярів. Відрізнялася і маса тіла, що
переважала місь их ш олярів. Різниця цих
по азни ах с ладала різних статево-ві ових
р пах 2,4- 5,5 . З вивчених фізіометричних
по азни ів ( динамометрія правої та лівої
исті, життєва міст ість ле енів) сила стис ання
исті б ла достовірно більша сільсь их
ш олярів. Паралельно з вивченням фізично о
розвит б ли проведені дослідження
особливостей поб т , харч вання та режим
дня. Це дозволило зробити висново , що
встановлені дея і відмінності фізичном
розвит місь их і сільсь их ш олярів мож ть
б ти пов’язані з особливостями поб т та
режим дня [3].

Вивчення фізично о розвит дітей
ш ільно о ві , що проживали в різних
районах м.Києва, проводилось афедрою
і ієни дітей та підліт ів Київсь о о медично о
інстит т 1985-1987 рр. Б ли розроблені
стандарти фізично о розвит , я і ввійшли до
методичних ре омендацій ” Оцін а фізично о
розвит дітей ш ільно о ві ” (1989). В
розроблених афедрою методичних
ре омендаціях поряд зі стандартами
фізично о розвит за антропометричними
по азни ами б ли приведені ф н ціональні
по азни и м‘язової сили та життєвої міст ості
ле ень, я их не б ло в попередніх методичних
ре омендаціях для ш олярів м.Києва, а та ож
запропоновані таблиці для оцін и
біоло ічно о ві дітей, що дозволяло
провести омпле сн оцін фізично о
розвит ш олярів.

У 1996-1997 рр. лабораторією і ієни
дитинства У раїнсь о о і ієнічно о
на ово о центр Міністерства охорони
здоров’я У раїни б ло ор анізовано

проведення досліджень фізично о розвит
та ф н ціонально о стан ш олярів. За частю
на овців та лі арів б ло вивчено фізичний
розвито ш олярів різних ре іонах У раїни:
Центральном , Західном , Східном та
Південном , я і знаходяться в різних
ліматичних , е оло ічних мовах,
відрізняються ладом життя. Дослідженнями
б ло охоплено 19594 місь их ш олярі ві ом
від 6 до 17 ро ів містах Києві, Л ансь ,
Львові. Чернівцях, Овр чі Житомирсь ої
області, Ізмаїлі, Южном та Котовсь
Одесь ої області. В рам ах цієї ж роботи
вивчення фізично о розвит ш олярів
м.Донець а проводилось під ерівництвом
Хар овен о Н.М. Б ла дана порівняльна
хара теристи а фізично о розвит місь их
ш олярів різних ре іонів У раїни.
Проаналізовано по азни и біоло ічно о
розвит обстежених дітей. Б ло та ож
розроблено стандарти фізично о розвит
місь их ш олярів обстежених ре іонів , я і
ввійшли до збірни а ”Фізичний розвито
дітей різних ре іонів У раїни” (вип с І , місь і
ш олярі).

Особливості, встановлені при аналізі
фізично о розвит місь их ш олярів різних
ре іонів в динаміці , дали підстави зробити
висново про стабілізацію процес
а селерації дітей ш ільно о ві в У раїні [8].

В середині та в др ій половині мин ло о
століття збільшилась та ож іль ість
досліджень фізично о розвит дітей
дош ільно о ві різних ре іонах У раїни.

Та , Горюнова А.А. 1953-55 рр. вивчила
динамі фізично о розвит дітей дош ільно о
ві , я і вихов вались дитячих дош ільних
за ладах м.Хар ова. Дослідженнями б ло
охоплено 6000 дітей ві ом від 3 до 7 ро ів. Крім
дослідження антропометричних по азни ів
фізично о розвит дітей статево-ві овом
аспе ті та їх аналіз порівняно з по азни ами
фізично о розвит дітей дош ільно о ві
м.Києва ( 1912 р.) та м.Хар ова (1924-1926 рр.)
та по азни ами фізично о розвит дітей
дош ільно о ві , я і вихов вались дитячих
сад ах м.Хар ова ( 1944-45 рр.), вивчався
ст пінь взаємозв’яз фізично о розвит із
захворюваністю , типоло ічними особли-
востями вищої нервової діяльності, терміном
переб вання дітей дитячом сад , літнім
оздоровленням дітей, житлово-поб товими
мовами та до лядом за дітьми [5].
Б ло встановлено, що середні значення

о ремих антропометричних по азни ів не
тіль и дося ли довоєнно о рівня, але й
перевищили йо о і значно по ращились
порівняно з 1912 р та 1924-25 рр. Б ли
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розроблені оціночні таблиці фізично о
розвит дітей дош ільно о ві для м. Хар ова.

Вивчаючи фізичний розвито дітей
дош ільно о ві м. Донець а 1979 р. в
динаміці ( порівняно з даними 1959 р.),
Смоленсь а І.Я. та Селиванов А.П. встановили
, що дітей цьо о ві має місце позитивна
дина-мі а основних антропометричних
по азни ів. Процес а селерації дітей в
ре іоні з розвин тою промисловістю тривав та
мав неодна овий перебі різних статево-
ві ових р пах [ 14].

Кафедрою і ієни дітей та підліт ів
Київсь о о медично о інстит т на основі
проведено о дослідження фізично о розвит
дітей дош ільно о ві м.Києва б ло
розроблено ”Методичні ре омендації з оцін и
фізично о розвит дітей ясельно о та
дош ільно о ві ” (1986), що дозволяли
провести омпле сн оцін фізично о розвит
дітей цьо о ві з врах ванням, рім
антропометричних, по азни ів біоло ічно о ві
та ф н ціонально о стан ор анізм дитини.

Поль ою Н.С. та ін. 1999 році б ло прове-
дено динамічні дослідження фізично о розвит-

дітей ві ом від 3-х до 6 ро ів, я і відвід вали
дитячі дош ільні за лади м.Києва за період
1912-1999 рр.

Дослідження по азали, що за останні два
десятиріччя середні антропометричні
по азни и фізично о розвит дош ільни ів
м.Києва зменшились. Б ло зроблено висново
про відс тність а селерації розвит дітей
дош ільно о ві м.Києва, я а мала місце
попередні періоди [9] .

Поль аН.С.,Єремен оГ.М. вист пили поряд-
ни ами збірни а ”Фізичний розвито дітей
різних ре іонів У раїни” ( вип с 2, місь і
дош ільни и ,2003). У збірни наведені
рез льтати енералізованих досліджень біля
19 тис. дітей дош ільно о ві з різних ре іонів
У раїни, проведених др ій половині 90-х
ро ів мин ло о століття на овцями на ово-
дослідних інстит тів, в зів та пра тичними
лі арями, і розроблених на їх основі стандартів
фізично о розвит .

Висново
Врахов ючи основні напрям и, в я их

проводяться і ієнічні дослідження з вивчення
фізично о розвит дітей та підліт ів, їх зв’язо
із соціально-е ономічними та соціально-
і ієнічними мовами, та і дослідження
залишаються а т альними і на майб тнє.

А т альними є та ож дослідження із
дос оналення та ніфі ації методи и
вивчення фізично о розвит дітей та підліт ів.
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ПРОБЛЕМА ИЗУЧЕНИЯФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В ГИГИЕНИЧЕСКИХ
ИССЛЕДОВАНИЯХ
В.И. Берзинь,В.П.Стельмахивсь а (Киев)

В статье проанализированы и иеничес ие исследования при из чении проблемыфизичес о о развития
детей дош ольно о возраста, ородс их и сельс их ш ольни ов различных ре ионов У раины.

PROBLEMS OF THE STUDY OF THE PHYSICAL DEVELOPMENT CHILDREN AND ADOLESCHENTS IN
HYGIENIC STUDIES
V.І. Berzin, V.P. Stelmakhivska (Kiev)

In the article hygienic studies are analysed at study of the problem of the physical development preschool
children, town and rural schoolchildren in different region of the Ukraine.
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“Старий лі ар оворить на-латині, молодий
розмовляєан лійсь ою,а арнийлі аррозмовляє
мовоюпацієнта”.

Г.Кох (G. Koche)

Медична освіта – постійний процес
навчання, я ий розпочинається з вст п в

медичний навчальний за лад і за інч ється з
відходом від а тивної пра ти и. Вона є
оловною т рботою всіх національних
медичних асоціацій (НМА) і Всесвітньої медичної
асоціації (ВМА). Медичні асоціації ожної
держави повинні присвятити свою діяльність
ор анізації рес рсів, я і необхідні для
забезпечення і проведення я існо о
медично о навчання. Я правило, форм ються© Í.Ã. Ãîéäà, Ë.Ô. Ìàòþõà, Ì.Â. Îë³éíèê, 2007
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р пи прийнятних розмірів, мають б ти
дост пними необхідні ви ладачі, станови для
навчання і заплановане фінанс вання [2;9;14].

Мета роботи – вивчити європейсь і
підходи до під отов и сімейних лі арів.

Методи, що ви ористані в ході під отов и
о ляд , – системно о підход та істори о-
інформаційний. Аналіз підля ало 17 джерел
на ової літерат ри.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. Сімейна медицина визнається
базовим і важливим елементом с часних систем
охорони здоров’я, я ий наб ває все більшо о
значення. Вона є поп лярною я серед пацієнтів,
здатних підтрим вати особисті стос н и зі своїми
лі арями в нашом , все більш позбавленом
індивід альності світі медичнихпосл , та і серед
політичних діячів через притаманн їй
ефе тивність. Це б ло під реслено в роботі
Європейсь о о ре іонально о бюро ВООЗ,
присвяченій забезпеченню охорони здоров’я в
Європі [2;11;12].

З почат впровадження сімейної
медицини на теренах європейсь о о простор ,
з 70-х ро ів мин ло о сторіччя, я істю освіти
сімейно о лі аря опі валися я державні
навчальні за лади, та і недержавні
професійні ор анізації. Одним з
найважливіших завдань їхньої діяльності стало
забезпечення єдино о за ально-
європейсь о о висо о о рівня я ості освіти
сімейних лі арів. Євросоюз постійно
розширюється, віднедавна він с ладається же
з 25 держав та майже 500 млн людей. Отже,
а т альною є необхідність з одження я
власне зміст навчання, та і методів навчання
та оцін и знань і вмінь. А адемічні інстит ції
освіти (медичні ніверситети, оледжі тощо)
реаліз ють це завдання шляхом втілення
засад Болонсь о о процес , я ий передбачає
введення двост пенево о навчання,
запровадження редитної системи залі ових
одиниць (європейсь а система трансферних
редитів (ECTS), онтроль я ості освіти,
розширення мобільності, забезпечення
працевлашт вання вип с ни ів,
забезпечення привабливості європейсь ої
системи освіти. Ключові цілі системи ECTS:

· прозорість і порівнянність про рам
навчання та освітніх валіфі ацій, сприяння
визнанню професійних валіфі ацій;

· реформ вання навчальних планів
(стандартів);

· а м лювання редитів для забезпечення
навчання впродовж життя;

· розширення дост п до європейсь о о
рин праці;

· збільшення част и самостійної роботи.

МЕДИЦИНИЧНА ОСВІТА

Педа о ічні техноло ії в системі ECTS
передбачають, що в центрі навчання єст дент
(індивід альний навчальний план; вели а
част а самостійної роботи, що онтролюється;
об’є тивні методи оцінювання спішності;
прозора система ш али оціно );
стр т рований редитах навчальний план;
мод льна система ви ладання; рейтин ова
система оцінювання за ба атобальними
ш алами; перехід від пасивних до а тивних
форм навчання [3;6;10;11].

Водночас, слід визнати, що існ ючі в У раїні
а адемічні про рами з сімейної медицини
с ладаються з жорст о фі сованих періодів
вивчення на різних афедрах аспе тів
традиційних “в зь их” дисциплін (педіатрії,
хір р ії, іне оло ії тощо). Назріла необхідність
створення ново о підход до навчання
сімейній медицині, спрямовано о на
додержанні її принципів та об’єднано о єдиною
методоло ією ви ладання і єдиною метою
трансформації про рам навчання, орієнто-
ваних на вивчення певної дисципліни за
певний проміжо час , до навчання,
орієнтовано о на оволодіння омпетенцією в
цій ал зі. Напри лад, провідне місце в
післядипломній освіті сімейних лі арів Норве ії,
посідають 4 базові мод лі, ожний з я их не
менше 30 один. Ці 120 один становлять
основ спеціальності, підвищ ють професійн
цінність лі аря. В них міститься за альна
лі арсь а пра ти а, профіла тична медицина,
під отов а в області на ових досліджень,
права, питання адміністр вання і ор анізації.
Решта обов’яз ових один відведено на
тематичні і лінічні рси. За алом про рама
післядипломної освіти сімейно о лі аря
розрахована на 2 ро и. Вона відрізняється від
освітніх про рам в інших раїнах. Протя ом двох
ро ів р пи проходять серію з 40 занять, ожне
не менше 3 один, всьо о 120 один. Теоретичні
і лінічні теми омбін ються. Про рама навчання
пра тичним навич ам проводиться в де іль а
рсів невели их р пах (2–3 чол.) на

лінічних базах. Кожний п’ятий рі відб вається
ресертифі ація сімейних лі арів. Мета
навчання, валіфі аційні вимо и до спеціа-
ліста і про рама навчання б ли сформ льо-вані
асоціацією лі арів за альної пра ти и ще в
1989 р. Становлення до нових техноло ій
норвезь их лі арів стримане і очі вальне.
Вважається, що раще мати арн лінічн баз
з вели ою іль істю онс льтацій я
найважливішим інстр ментом роботи. В 1970 р.
ж рнал норвезь ої асоціації сімейних лі арів
видав серію статей “Розмеж вання між
за альною лі арсь ою пра ти ою і пра ти ою
спеціаліста”. Відповіді техноло ічний б м
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полонив медичні ал зі всіх раїн, в т.ч. і
медицин Норве ії, але нових п блі ацій щодо
змін в ор анізації роботи сімейних лі арів не
з’являлось [3–5].

З березня 1992 р. розпочала свою
діяльність Європейсь а а адемія ви ладачів
за альної пра ти и (EURACT). Ця недержавна
європейсь а ор анізація підтрим є я
національні об’єднання ви ладачів за альної
пра ти и/сімейної медицини, та і насамперед
індивід альне членство о ремих ви ладачів.
А адемія є незалежною від Європейсь о о
товариства за альної пра ти и/сімейної
медицини, алетісно співпрацює з нею з питань
ви ладання та навчання за альній медичній
пра тиці. Основною метою а адемії є
“виховання та підтрим а висо их стандартів
допомо и серед європейсь их лі арів
за альної пра ти и, прос вання за альної
пра ти и / сімейної медицини я дисципліни
шляхом її вивчення та ви ладання” [5;10].

Ця мета реаліз ється та ими засобами:
1. Шляхом прос вання навчання,

вивчення та досліджень за альній медичній
пра тиці.

2. Забезпеченням підтрим и та
поінформованості членів а адемії.

3. Забезпеченням спіл вання між
членами а адемії.

4. Встановленням централізованої
інформаційної бази даних щодо навчальних
планів та про рам, методів навчання, оцін и
навчання.

5. Вміщенням п блі ацій рапортів
е спертів щодо навчання в сімейній медицині.

6. Ор анізацією онференцій, семінарів.
7. Співпрацею з оле ами в різних раїнах

Європи та національними асоціаціями
за альної пра ти и, допомо ою в ор анізації
національних товариств ви ладачів за альної
пра ти и.

8. Співпрацею з міжнародними асоціаці-
ямиза альноїмедичної пра ти и тапредставниц-
твом а адемії на міжнародних онференціях.

Освітні напрям и EURACT баз ються на
новом європейсь ом визначенні сімейної
медицини. Йо о представлено 2002 р.
Європейсь им відділом WONCA (Світової
ор анізації державних оледжів, а адемій і
а адемічних спіло лі арів за альної пра ти и і
сімейних лі арів – World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners and Family Physicians).

Визначення с ладаються з одинадцяти
хара теристи , я і є ф ндаментальними та
мають б ти притаманні для всіх систем
охорони здоров’я, незалежно від сит аційних
розходжень [11].

З ідно з визначеними WONCA (2002) хара -
теристи ами за альної пра ти и / сімейної
медицини, сімейна медицина я дисципліна:

- зазвичай є п н том першо о медично о
онта т в межах системи охорони здоров’я,
забезпеч ючи від ритий і необмежений її
дост п орист вачам, незалежно від ві , статі
або інших хара теристи людини;

- ефе тивно ви ористов є рес рси
охорони здоров’я через оордин вання
допомо и, співпрацю з іншими фахівцями
первинної лан и ОЗ; рім то о, зв’яз ами з
іншими спеціалістами, забезпеч ючи захист
пацієнта, оли він йо о потреб є;

- розвиває зосереджений на людині
(пацієнтові) підхід, орієнтований на індивіда,
йо о/її сімейство і їхнє співтовариство;

- відрізняється ні альним онс льта-
тивним процесом, я ий встановлює
дов отривалі стос н и завдя и ефе тивном
спіл ванню між лі арем та пацієнтом;

- забезпеч є т тривалість медичної допо-
мо и, я а визначається потребами пацієнта;

- відрізняється специфічною системою
прийняття рішень, я а баз ється на
епідеміоло ічних даних поширеності хвороб
та захворюваності в с спільстві;

- виріш є я острі, та і хронічні проблеми
зі здоров’ям о ремих пацієнтів;

- займається захворюваннями на ранніх
стадіях їх розвит , до період роз орн тої
лінічної маніфестації, я а потреб є ін оли
невід ладних втр чань;

- пропа анд є збереження здоров’я
всіма дост пними та ефе тивними шляхами;

- несе особист відповідальність за
здоров’я с спільства;

- займається проблемами здоров’яв йо о
психічних, психоло ічних, соціальних,
льт рних та е зистенціальних аспе тах.
Ці одинадцять хара теристи визначають

с ть сімейної медицини я дисципліни і
опис ють одинадцять навичо , я і повинен
мати ожен сімейний лі ар. Ос іль и вони
взаємопов’язані, їх з р повано в шість
незалежних серцевинних ате орій
омпетенції, я і, власне, є перелі ом мінь, що
ними повинен володіти сімейний лі ар.

Центральні омпетенції сімейно о лі аря:
1. Кер вання первинною допомо ою

передбачає вміння:
· здійснювати первинний онта т із

пацієнтом стосовно йо о проблем;
· охоплювати повний діапазон проблем

здоров’я;
· оордин вати допомо з іншими профе-

сіоналами первинної лан и та спеціалістами
з інших рівнів медичної допомо и;

Н.Г. Гойда та інш. Європейсь а освітня онцепція ЗП/СМ
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· ефе тивно і належним чином ви ористо-
в вати можливості системи охорони здоров’я;

· створювати дост пн для пацієнта
допомо в системі охорони здоров’я;

· діяти я адво ат для пацієнта.
2. Зосереджена на людині допомо а (опі а)

передбачає здатність лі аря:
· прийняти зосереджений на людині

підхід, що роз лядає пацієнта і йо о проблем
в онте сті обставин пацієнта;

· ви ористов вати онс льтацію в
за альній пра тиці / сімейній медицині для
створення ефе тивних стос н ів, збері аючи
пова до автономії пацієнта;

· спіл ватися, встановлювати пріоритети
і діяти на мовах партнерства з пацієнтом;

· забезпеч вати та оордин вати
продовжен медичн опі , тривалість я ої
визначається потребами пацієнта;

3. Навич и вирішення специфічних
(медичних) проблем передбачають здатність:

· зіставляти медичні рішення з
епідеміоло ічними хара теристи ами
(поширеність та захворюваність) с спільства;

· аналіз вати інформацію з анамнез ,
фізи ально о обстеження і досліджень та
с ладати аде ватний план дій співробітництві
з пацієнтом;

· ви ористов вати прості методи и,
призначати лише необхідні пацієнт додат ові
обстеження, ви ористов ючи при цьом я існі
диференційно-діа ностичної методи и;

· здійснювати невід ладн допомо , оли
це необхідно;

· лі вати (вести) захворювання на ранніх
етапах їх прояв ;

· ефе тивно ви ористов вати діа ностичні
та терапевтичні втр чання.

4. Всебічний підхід в лючає здатність:
· справлятися одночасно я з різнома-

нітними с ар ами, та і патоло іями, я остри-
ми, та і хронічними проблемами індивід ма;

· прос ватиздоровийспосібжиттяв ромаді,
ви ористов ючи всі дост пні методи співпраці з
цією ромадою, владними стр т рами;

· проводити оординацію профіла тичної,
лі вальної роботи, до ляд , паліативної та
реабілітаційної допомо и населенню.

5.Орієнтація нас спільствов лючає здатність:
· з одж вати медичні потреби індивіда з

медичними потребами ромади, в я ій він
живе, в балансі з відповідними рес рсами цієї
ромади.

6. Холістичне моделювання в лючає
здатність:

· ви ористов вати біо-психо-соціальн
модель, що врахов є льт рні та
е зистенціальні хара теристи и пацієнта.

Компетенцією називають те, що
професіонал може не тіль и
продемонстр вати під час іспитів (при
оцінюванні йо о вмінь), але й щоденній
пра тиці (з ідно з терміноло ією Miller).

Оволодіння цими вміннями повинно б ти
онвертоване спочат в здатність до їх
ви онання, а з одом реалізацію в щоденній
роботі з пацієнтами.

Обов’яз овість ви онання ожно о елемент
є досить ліберальним, ос іль и можливості їх
ви онання тісно пов’язані з особливостями
ожної реальної пра ти и, я і, в свою чер ,
значною мірою залежать від особливостей
національної системи охорони здоров’я [5;7;13].

На д м е спертів EURACT, ці серцевинні
омпетенції повинні стати:
· освітніми пріоритетами для с ладання

навчальних про рам сімейної медицини;
· опан вання ними – основною

навчальною метою професіоналів, що
пра ти ють за альн пра ти / сімейн
медицин та нама аються монітор вати власні
дося нення, а створення мов для їх реалізації
– напрям ом діяльності ор анізаторів
національних систем охорони здоров’я.

Чим ми зобов’язані лі арям за альної
пра ти и мин ло о?

В Хартії “Про за альн пра ти / сімейн
медицин в раїнах Європи” (Копен а ен,
серпень 1995 р.) в азано, що Дана Хартія б ла
б неможлива без самовідданих з силь всіх
раїнах ба атьох безіменних спеціалістів
за альної пра ти и, я і за лали технічн ,
морально-етичн і льт рн основ охорони
здоров’я раїн Європи [2]. Цей досвід і з силля
лі арів за альної пра ти и слід сприймати і
розвивати з ви ористанням на ових даних в
ал зі охорони здоров’я і збереженням прав
людини.

В зв’яз з цим необхідна належна оцін а
визнання безцінної спадщини зв’яз з
від риттям нових можливостей для
подальшо о розвит .

Виснов и
Одержані в ході аналітично о о ляд дані

б д ть сприяти дос оналенню системи
під отов и сімейних лі арів в У раїні.

МЕДИЦИНИЧНА ОСВІТА
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Сьо одні в раїнсь ом с спільстві
спостері ається по іршення здоров’я за
основними йо о по азни ами. Не ативна
тенденція висо их темпів поширення ВІЛ-
інфе ції серед населення продовж ється.
Лиже продовж 2006 р. зареєстровано понад
16 тис. нових випад ів ВІЛ-інфе ції. Станом на
01.01.2007 р. в У раїні офіційно зареєстровано
104635 ВІЛ-позитивних ромадян, 42% серед

я их жін и. Необхідно відмітити щорічне збіль-
шення част и жіно серед нових випад ів ВІЛ-
інфе ції, що пояснює вихід ВІЛ-інфе ції за межі
р п ризи серед населення та спричинює
зростання іль ості ВІЛ-позитивних ва ітних і
вини нення нових численних меди о-
соціальних проблем, пов’язаних із життям
дітей, народжених ВІЛ-інфі ованими матерями
[1;3–5].

В У раїні близь о 92% ВІЛ-інфі ованих
дітей – це діти, народжені ВІЛ-позитивними

Г.О. Слаб ий, В.Г. Панчен о. Удос оналення під отов и в інтернат рі сімейних лі арів

4. Buskley G. Heyrmann J. Europe and training for general practice in 1995 // Education for General Practice. – 1994. –
Vol.5. – P. 241–246.

5. Council Directive 93/16/EEC to facilitate the free movement of doctors and the mutual recognition of their diplomas,
certificates and other evidence of formal qualifications // Official Journal of the European Community. – 165: 7/7/93

6. Framework for Professional and Administrative Development of General Practice / Family Medicine in Europe, WHO
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ЕВРОПЕЙСКАЯ ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯОБЩЕЙПРАКТИКИ/СЕМЕЙНОЙМЕДИЦИНЫ
Н.Г. Гойда, Л.Ф.Матюха,М.В.Олейни (Киев)

В обзоре представлены современные данные Европейс ой онцепции об чения общей пра ти е/
семейной медицине, лючевые цели европейс ой системы трансферных редитов, образовательные
направления и принципыработыЕвропейс ой а адемии преподавателей общей пра ти и. Приведен пример
последипломной про раммы под отов и семейных врачей в Норве ии.

EUROPEAN EDUCATIVE CONCEPTION OF GENERAL PRACTICE/FAMILY MEDICINE
N.G. Goyda, L.F. Matiukha, M.V. Oliynyk (Kiev)

The modern data of the European conception of training of the general practice/family medicine, the key
purposes of European transferring credits system, educational guidelines and principles of European academy of
Teachers in General Practice are presented, an example of postgraduated education of Norway family doctors is
given in the review.
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матерями, іль ість я их щорічно
збільш ється: 1997р. народилось 196 дітей
від ВІЛ-інфі ованих матерів, 1998 р. – 379,
1999 р. – 545, 2000 р. – 730, 2001 р. – 957,
2002 р. – 1287, 2003 р. – 1529, 2004 р. – 2115,
2005 р. – 2498, 2006 р. – 2731 дітей [2;6;7].
Та а не ативна динамі а спон ає до
розроб и та впровадження нових заходів
попередження передачі ВІЛ-інфе ції від
матері до дитини.

Мета роботи – дос оналити навчальн
про рам під отов и в інтернат рі сімейних
лі арів до надання медичної допомо и з ВІЛ/
СНІД .

Методи, я і ви ористано під час
ви онання роботи, – системно о підход ,
істори о-інформаційний, меди о-соціоло іч-
ний. За допомо ою спеціально розробленої
ан ети опитано 257 сімейних лі арів, я і в
2005–2006 рр. за інчили інтернат р із
за альної пра ти и/сімейної медицини.

Рез льтати дослідження та їх
об оворення. В ході опит вання сімейних
лі арів встановлено, що 92,7% із них не отові
до надання медичної допомо и на рівні сім’ї
з ВІЛ/СНІД. Всі сімейні лі арі не володіють
навич ами онс льт вання пацієнтів зв’яз
з проведенням добровільно о тест вання,
профіла ти и передачі ВІЛ від матері до
дитини, інтерпретацією рез льтатів
лабораторно о дослідження на ВІЛ тощо.

Встановлено, що інтернат рі із за альної
пра ти и/сімейної медицини на вивчення
питань надання медичної допомо и з ВІЛ/
СНІД виділено не більше 5 а адемічних один,
а з питань попередження передачі ВІЛ від
матері до дитини (ППМД) – 2 одини, що не
дає змо відповідно під от вати майб тніх
спеціалістів.

Одержані рез льтати стали підставою до
розроб и пропозицій до навчальних про рам
під отов и сімейних лі арів в інтернат рі до
проведення роботи з ППМД.

За альні питання. Конс льт вання та
тест вання з метою ППМД.

1. Епідемія ВІЛ-інфе ції я лобальний
процес О ляд розвит епідемії ВІЛ/СНІД в
світі, та У раїні та в ре іоні.

2. Гендерні відносини та СНІД. Проблеми
жіно та дітей, що пов’язані з розвит ом
епідемії ВІЛ/СНІД .

3. Національна страте ія зниження рівня
поширеності ВІЛ в У раїні. Нормативно-
правова база У раїни з питань ВІЛ/СНІД .
Особливості надання медичної допомо и ВІЛ-
інфі ованим дітям, ва ітним жін ам, молоді,
разливим р пам населення.
4. Класифі ація ВІЛ-інфе ції.

5. Клінічний перебі ВІЛ-інфе ції та шляхи
передачі ВІЛ. Моніторин стан пацієнта та
принципи лі вання ВІЛ-інфі ованих.

6. Ор анізація профіла тичної роботи з ВІЛ/
СНІД на рівні сім’ї.

7. Поняття онс льт вання на ВІЛ, мета,
завдання, види, методи, етичні принципи.
Принципи ефе тивно о спіл вання.
Особливості проведення передтестово о та
післятестово о онс льт вання. Необхідні
мови та навич и. Післятестове онс льт вання
при не ативном , позитивном та
невизначеном рез льтаті.

8. Спільне онс льт вання бать ів при
обстежені дитини.

9. За альні відомості про сти м та
дис римінацію і захист прав ВІЛ-інфі ованої
дитини на міжнародном рівні та в раїнсь ом
за онодавстві. Боротьба зі сти мами і
дис римінаціями медичном за ладі та
с спільстві.

10. Ор анізація медичної допомо и,
психоло ічної підтрим и і соціальної допомо и
з ВІЛ/СНІД на рівні сім’ї.

Попередження передачі ВІЛ від
матері до дитини.

1. Основні відомості про профіла ти ВІЛ-
інфе ції матері і дитини. Компле сний підхід
ВООЗ та ЮНЕЙДС до зниження
захворюваності на ВІЛ-інфе цію дітей,
р дно о та молодшо о дитячо о ві .
Неонатальна допомо а дітям, народженим
матерями з позитивним або невідомим ВІЛ-
стат сом. ВІЛ-інфе ція та ви одов вання
новонароджених від ВІЛ-позитивних матерів.

2. Забезпечення матерів та сімей з ВІЛ-
інфе цією лі ванням, допомо ою та
підтрим ою

3. Ор анізація міжсе торальної меди о-
соціальної допомо и та психоло ічної
підтрим и сім’ї, в я ій проживає ВІЛ-інфі ована
дитина.

4. Роль сл жб охорони здоров’я матері та
дитини профіла тиці ВІЛ-інфе ції серед дітей
р дно о та молодшо о ві . АРТ
новонародженом з ідно з прото олом.

5. Заходи попередження передачі ВІЛ від
матері до дитини. АРВТ і профіла ти а з метою
ППМД. Особливості до ляд за дитиною,
народженою ВІЛ-інфі ованою жін ою та ВІЛ-
інфі ованою дитиною.

О ремі питання ефе тивної
ор анізації про рами ППМД.

1. Універсальні запобіжні заходи і безпечна
ор анізація праці медичних працівни ів.

2. Роль про рам інфе ційно о онтролю в
ор анізації роботи сімейної амб латорії для запо-
бі ання інфе ціям, що передаються через ров.

МЕДИЦИНИЧНА ОСВІТА



93

3. Заходи разі онта т з ВІЛ-інфі ованою
ров’ю на робочом місці. Схеми
профіла тичної АРВТ випад ах професіо-
нально о травматизм при наданні допомо и
ВІЛ-позитивним пацієнтам. Підтрим а для
медичних працівни ів. Феномен “з орання” та
робочий стрес: визначення та попередження.

Інформаційно-роз’яснювальна робота серед
бать ів сім’ях, де проживає ВІЛ-інфі ована
дитина, форм вання приверженості до АРВТ.

Для інтернів ре оменд ється та а
літерат ра з даної проблеми:

1. Гойда Н.Г., Жил а Н.Я., Комар С.В. та ін.
Профіла ти а передачі ВІЛ інфе ції від матері
до дитини: Навч. посіб. – К., 2006. – 238 с.

2. Запорожан В.М., Аряєв М.Л., Котова Н.В.
та ін. Попередження трансмісії ВІЛ від матері
до дитини: Навч. посіб. для а шерів-
іне оло ів, неонатоло ів, педіатрів,
інфе ціоністів, сімейних лі арів, ор анізаторів
охорони здоров’я, лі арів-інтернів і ст дентів.
– К.: А ві-К, 2003. – 184 с.

3. Порядо добровільно о он-
с льт вання і тест вання на ВІЛ-інфе цію
(прото ол) / На аз МОЗ У раїни від 19.08.2005
р. №415 “Про дос оналення добровільно о
онс льт вання і тест вання на ВІЛ-інфе цію”
// www.moz.gov.ua.

4. Аряєв М.Л., Котова Н.В., Старець О.О.
Форм вання прихильності до антиретро-
вір сної терапії ВІЛ-інфе ції дітей: Навч. посіб.
для ви ладачів. – К.: Март, 2006. – 232 с.

5. Психоло ічні особливості та психічні
пор шення хворих на СНІД/ За ред. В.Л.
Гавен а. – Хар ів: Фа т, 2001. – 78 с.

6. Довідни з питань репрод тивно о
здоров’я / За ред. проф. Н.Г. Гойди. – К.: Вид-
во Раєвсь о о, 2004. – 128 с.

7. Люди и ВИЧ: 3-е изд./ Межд народный
АльянспоВИЧ/СПИД вУ раине.–К.,2004–527с.

8. Бала ірєва О.М., Енн Е ман (Anne
Eckman), Левц н О.Г. та ін. Дост п ВІЛ-позитив-
них жіно до я існих посл з охорони
репрод тивно о здоров’я та материнства. – К.:
Вид-во Раєвсь о о, 2004. – 112 с.

9. Б роменсь ийМ.В., Нізова Н.М., Р дий
В.М. Репрод тивні права та механізми їх
реалізації ВІЛ-позитивних жіно в У раїні.
– К.: Вид-во Раєвсь о о, 2005. – 144 с.

10. Попередження трансмісії ВІЛ від
матері до дитини: Навч. посіб. для а шерів-
іне оло ів, неонатоло ів, педіатрів,
інфе ціоністів, сімейних лі арів,
ор анізаторів охорони здоров’я, лі арів-
інтернів і ст дентів. – К.: А ві-К, 2003. – 184с.

11. Прото олы ВОЗ для стран СНГ по
предоставлению помощи и лечения при
ВИЧ-инфе ции и СПИДе. – К., 2004. – 172с.

12. Клінічний прото ол лі вання опор-
т ністичних інфе цій хворих на ВІЛ-інфе цію
та СНІД / МОЗ У раїни. – К., 2003. – 58с.

13. Р оводство по линичес ом ход
за ВИЧ-инфицированными женщинами /
Под ред. Дж. Андерсена. – К., 2001. – 360с.

14. Діти, я і жив ть з ВІЛ. – К., 2003. – 15 с.
15. До ляд і підтрим а дітей з ВІЛ-

інфе цією: Навч. посіб. для персонал дитя-
чих станов,бать ів, опі нів, соціальних пра-
цівни ів та інших осіб, що до лядають за ВІЛ-
інфі ованими дітьми. – К.: Кобза, 2003. – 168 с.

16. До ляд та виховання дітей, я і жив ть
з ВІЛ: аналіз сит ації, проблеми та шляхи
вирішення / За ред. О.М. Бала арєвої. –
К.: Державний інстит т проблем сім’ї та
молоді, 2004. – 164 с.

17.О ляд стан ор анізації профіла ти и
передачі ВІЛ-інфе ції від матері до дитини в
У раїні за 2001–2003 ро и / МОЗ, ЮНІСЕФ.
– К., 2004. – 60 с.

Виснов и
В ході дослідження встановлено не отов-

ність сімейних лі арів до проведення роботи
з профіла ти и передачі ВІЛ від матері до
дитини, причиною чо о є відс тність під отов и
до дано о вид діяльності в інтернат рі.

Розроблені пропозиції для внесення до
навчальних про рам під отов и сімейних
лі арів до профіла ти и передачі ВІЛ від
матері до дитини, впровадження я их має
забезпечити необхідний рівень під отов и
спеціалістів до пра тичної діяльності.
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Справедливо приділяючи серйозн ва
історії земсь ої медицини я ори інальної
форми ромадсь ої медицини, я а зробила
ва омий внесо становлення охорони
здоров’я сільсь о о населення, розвито
профіла тичної медицини і санітарної сл жби,
обґр нт вання низ и принципів с часної
охорони здоров’я, ми значно рідше з ад ємо
про та і форми ромадсь ої медицини, я
фабрично-заводсь а і страхова. Адже ці форми
мають не тіль и історичний інтерес, а й нині
с часном , трансформованом відповідно до
нових мов ви ляді вони мають посісти
важливе місце системі охорони здоров’я.

Мета статті – висвітлити процес
становлення фабрично-заводсь ої та страхової
медицини в У раїні та Росії, до с лад я ої
тривалий час входила її більша частина,
роз лян ти ці форми ромадсь ої медицини з
с часно о по ляд для ви ористання їх досвід
в мовах реформ вання охорони здоров’я
охорони при переході до рин ових відносин.

Проблема охорони життя і здоров’я
робітни ів давно поставила на порядо
денний питання ор анізації надання їм
медичної та соціальної допомо и при
захворюваннях, нещасних випад ах,
тимчасовій та стій ій втраті працездатності.

Форм вання фабрично-заводсь ої медицини
в Російсь ій імперії розпочалось 1866 р., оли
ряд затвердив тимчасове положення, я е
зобов’яз вало підприємців створювати для своїх
робітни ів лі арні з розрах н одне ліж о на 100
осіб. Проте це положення ви он валось
незадовільно. Та , 80-х ро ах семи з дев’яти
раїнсь их берній медичною допомо ою,

зосередженою 130 невели их фабрично-
заводсь их лі арнях, б ло охоплено лише 15%
підприємств [9]. Том ще задов о до створення
державних систем соціально о страх вання з
метою одержання соціальної та медичної
допомо и робітни и зм шені б ли добровільно
створювати аси взаємо-допомо и і страхові
товариства різно о тип .

Першим промисловим підприємством, я е
створило лі арнян ас в У раїні 1870 р., б в

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПОДГОТОВКИ В ИНТЕРНАТУРЕ СЕМЕЙНЫХ ВРАЧЕЙ К ОКАЗАНИЮ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИПО ПРОФИЛАКТИКЕ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ ОТМАТЕРИ К РЕБЕНКУ
Г.А. Слаб ий, В.Г. Панчен о (Донец )

Приведены предложения по совершенствованию чебной про раммы под отов и в интернат ре
семейных врачей для о азания помощи по профила ти е передачи ВИЧ от матери ребен .

IMPROVEMENT TRAINING FOR INTERNSHIP OF FAMILY DOCTORS TO RENDERINGMEDICAL AID IN
PROPHYLAXIS OF PARCEL HIV FROMMOTHER TO CHILD
G.A. Slabky, V.G. Panchenko (Donetsk)

Proposals according to improvement of educational program training for internship family doctors to rendering
medical aid in prophylaxis of parcel HIV from mother to child have been cited.
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адміралтейсь ий завод “Р сс д” Ми олаєві,
що лав од з Ми олаївсь им війсь ово-
морсь им шпиталем, де робітни и одерж вали
медичн допомо в разі нещасних випад ів [8].

Медичне страх вання я частина
соціально о страх вання має свою історію в
раїнах Європи, в лючаючи і ті раїни, до
с лад я их входили раїнсь і етнічні землі,
перед сім в Російсь ій імперії і СРСР.

Вперше за он про обов’яз ове соціальне
страх вання від хвороби, від нещасних
випад ів, від інвалідності та старості прийнято
Німеччині 1883 р. і вдос оналений 1911 р.
З одом та і за они б ли видані: в Австро-

У орщині, до с лад я ої входили Галичина,
Б овина і За арпаття, – 1887 р. (власне в
У орщині – 1891 р.); Норве ії – 1894 р.;
Фінляндії (автономній частині Російсь ій
імперії) – 1895 р.; Швеції – 1898 р.; в Іспанії
– 1900 р.; Голландії та Бель ії – 1901 р.;
Франції – 1910 р., і нарешті в Росії – 23 червня
1912 р. та в Ан лії – 15 липня 1912 р.

Я бачимо, Росія прийняла за они про
страх вання робітни ів (бо саме та вони
називались) однією з останніх серед раїн
Європи, зате мала змо ви ористати ч жий
досвід.

Слід зазначити, що за они 1912 р. б ли, на
наш д м , досить про ресивними. Напевно,
саме том ом ністична пропа анда і на а
замовч вали їх, і історіо рафія цьо о питання
залишається д же бідною. Та незабаром
розпочалася Перша світова війна, що
переш одило ціл ом втілити ці за они в життя,
а політичним опонентам дало змо вести
не оре тн рити їх.

Про ва держави до цієї справи можна
с дити за с ладом та званих “прис тствій”
справах страх вання робітни ів, я і
творювались ожній бернії та області
Європейсь ої Росії і Кав азь о о раю, а та ож
містах Сан т-Петерб рзі, Мос ві, Одесі,

Варшаві: бернатор ( олова), віце-
бернатор, про рор о р жно о с д ,

фабричний інспе тор від Міністерства
промисловості і тор івлі, старший фабричний
інспе тор, лі арсь ий інспе тор, член від МВС,
два члени від земства, член від місь ої д ми,
два члени від власни ів підприємств і два
члени від членів лі арняних ас (робітни ів).
При об оворенні дея их питань обов’яз овою
б ла прис тність бернсь о о маршал а
(“предводителя дворянства”) і олови або
члена о р жно о с д [10].

Подібним б в і с лад Ради справах
страх вання робітни ів – вищо о державно о
ор ан з цьо о питання. До неї входили: міністр
промисловості і тор івлі ( олова), йо о

товариші (заст пни и), дире тор Гірничо о
департамент , ер ючий Відділом
промисловості та йо о помічни , ер ючий
Відділом тор івлі, два члени від Міністерства
промисловості і тор івлі, по одном член – від
міністерств фінансів, юстиції, шляхів, Головно о
правління земле строю і землеробства,
Медичної ради або Управління оловно о
лі арсь о о інспе тора, Сан т-Петерб рзь о о
бернсь о о земсь о о зібрання, Сан т-

Петерб рзь ої місь ої д ми, по п’ять членів –
від власни ів підприємств і членів лі арняних
ас (робітни ів). Вимо и до обраних членів
б ли д же с ворими, але справедливими.

Страх ванням мали охоплюватися
робітни и підприємств з іль істю працюючих
за наймом 20 і більше, я що
ви ористов вались парові отли та машини,
що р халися природними силами або
тваринами, і 30 та більше працюючих, я що
машинами не орист валися. Сл жбовці та их
підприємств прирівнювалися до робітни ів.
За он поширювався на приватні, земсь і,
місь і підприємства, бо азенні ер вались
іншими за онами.

За цим за оном лі арняні аси
створювалися при підприємствах, я і мали 200
і більше робітни ів. Для менших підприємств
створювались об’єднані лі арняні аси [11].

За за оном (положенням) про
забезпечення робітни ів на випадо
захворювання робітни ставав часни ом
лі арняної аси, на я по ладалося
забезпечення ви онання за он з дня
доп с до роботи. Участь ній припинялася з
дня звільнення.

Лі арняні аси мо ли брати на себе
забезпечення медичною допомо ою членів
сімей, я і переб вали на триманні часни а,
витрачаючи на це не більш я 1/3 за альної
с ми внес ів і надходжень за рі .

Лі арняна допомо а надавалася за рах -
но власни ів підприємств та их випад ах:

- первинна допомо а при раптових
захворюваннях і нещасних випад ах;

- амб латорне лі вання;
- допомо а при поло ах;
- стаціонарне лі вання з повним

триманням хворих.
Лі арняна допомо а в лючала

без оштовн видач лі ів, перев’яз вальних
матеріалів та необхідних медичних засобів.

Передбачалися та і терміни надання
допомо и за рах но власни ів:

- при захворюваннях, що не призводили
до втрати працездатності, до то о час , по и
хворий залишається членом лі арняної аси,
тобто працює;
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- при захворюваннях, що призводили до
втрати працездатності, незалежно від то о, чи
хвороба потреб є амб латорно о або
стаціонарно о лі вання – до од жання, але
не довше 4 місяців з дня захворювання.

Це не стос валося нещасних випад ів,
допомо а при я их ре ламент валася
за оном про страх вання робітни ів від
нещасних випад ів.

Власни підприємства, я ий мав
забезпечити амб латорн і стаціонарн
допомо , мі сам трим вати необхідні медичні
за лади, входити в од з іншими власни ами
або місь ими, земсь ими чи приватними
медичними за ладами. Поправ ою до Стат т
лі арняних ас, затверджених рядом
1913 р., та і самі права надавалися
лі арняним асам.

Лі арняні аси видавали своїм часни ам
рошов допомо (“пособія”) в та их випад ах:
- хвороби або травми внаслідо

нещасно о випад , що призвели до втрати
працездатності;

- поло ів – ва ітній та породіллі;
- смерті – на поховання.
У разі хвороби або травми робітни ові

видавалася допомо а межах 1/2–2/3
заробіт , я що ньо о б ли триманці –
др жина, непрацездатні бать и, діти, брати,
сестри до 15-річно о ві ; 1/4–1/2 заробіт –
за іншо о сімейно о стан .

Термін видачі рошової допомо и:
- випад хвороби – з 4- о дня

захворювання до од жання, але не довше ніж
26 тижнів; при повторних захворюваннях – не
довше я 30 тижнів на рі ;

- випад травми:
а) не застрахованим на випадо нещасно о

випад – на той же термін, що п. 1;
б) застрахованим – з дня травм вання до

дня од жання, але не більше ніж 13 тижнів.
Грошова допомо а ва ітним і породіллям

видається межах від половини до повно о
заробіт за два тижні до поло ів і чотири тижні
після них, але в тих випад ах, оли ва ітна
або породілля справді не працювала. Ця жін а
мала б ти членом лі арняної аси не менш я
три місяці до поло ів.

У разі смерті допомо а видається розмірі
20–30-денно о заробіт том , хто ховає
небіжчи а.

За он (положення) про страх вання
робітни ів від нещасних випад ів
поширювався на ті самі підприємства і
онтин енти, що і за он (положення) про
забезпечення робітни ів на випадо хвороби.
Страх вання здійснювалось страхових
товариствах, часни ами я их б ли власни и

підприємств, що платили страхові внес и за
всіх працюючих за наймом [12].

За цим за оном тим, хто постраждав
внаслідо нещасно о випад , видавалася
страхова вина орода ви ляді рошової
допомо и (“пособія”) або пенсії, членам їхніх
сімей – ви ляді пенсії. Жертві нещасно о
випад , я а б ла членом лі арняної аси,
допомо а розмірі 2/3 заробіт видавалася
з дня нещасно о випад до 14 тижня, потім
продовж валася до од жання або
призначення пенсії. Не член лі арняної аси
допомо а видавалася перші 13 тижнів
розмірі, найбільшом для членів лі арняної
аси, а далі – я застрахованом член
лі арняної аси, тобто принципової різниці
виплаті рошової допомо и не б ло.

Пенсія виплач валася том , хто постійно
втратив працездатність: при повній втраті – в
розмірі 2/3 заробіт , при неповній, част овій
– в розмірі відповідної част и 2/3 заробіт .

У випад смерті то о, хто постраждав,
навіть через 2 ро и після нещасно о випад ,
а я що лі вався, то й пізніше, пенсія
виплач валася:

- вдові – в розмірі 1/3 заробіт
дожиттєво або до повторно о одр ження;

- дітям ( т.ч. нерідним) – в розмірі 1/6
заробіт (при житті одно о з бать ів) або 1/4
заробіт ( р лим сиротам) до дося нення 15-
річно о ві ;

- бать ам, дідові, баб сі – 1/6 заробіт
дожиттєво;

- братам, сестрам ( р лим сиротам) – 1/6
заробіт до дося нення 15-річно о ві
(особам, зазначеними пп. 3, 4, я що вони
б ли на триманні небіжчи а).

Уже через 1,5 ро після прийняття за он
б ло створено 2080 лі арняних ас із 3375
запланованих (61,1%), в т.ч. 546 за альних, з
3627 підприємствами і 275514 часни ами. При
цьом мали за інчен ор анізацію лише 1311
ас (38,3%) з 1021588 часни ів. Із 3375 тис.
запланованих часни ів лі арняними асами
б ло охоплено 75,6%.

Одні з най ращих по азни ів б ли в У раїні
– в Київсь ом (480 – 75,5% ас і 220 тис. –
77,6% часни ів) і Хар івсь ом районах (536
– 68,0% ас і 286 тис. – 78,3% часни ів). 135
лі арняних ас б ло створено в
Катеринославсь ій бернії –
ірничопромисловом районі Півдня У раїни,
що в лючав Донець ій басейн і
Придніпровсь е Запоріжжя. Звичайно,
медичне обсл ов вання робітни ів т т значно
поліпшилося [6].

Проте за алом охоплення соціальним
страх ванням б ло низь им і не
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перевищ вало 2% населення раїни. Пост п
соціальном страх ванні перервала Перша

світова війна, а революція, звичайно, внесла
в цей процес свої оре тиви.

Після Лютневої революції Тимчасовий ряд
прийняв за он від 25 липня 1917 р., я ий
розширив онтин енти тих, хто підля ає
обов’яз овом соціальном страх ванню,
збільшив права лі арняних ас в ал зі
ор анізації медичної допомо и незалежно від
бажання підприємців, поряд вав розмір і
порядо страхових внес ів. Значно
збільшилася іль ість лі арняних ас, дрібніші
з них об’єднались вели і, внаслідо чо о
зменшилась їхня залежність від підприємців і
з’явилися більші можливості для розвит
медичної допомо и – амб латорної і
стаціонарної, вдома, е стреної, введення
постійно о чер вання медично о персонал
і навіть санаторно- рортно о лі вання.

Після Жовтнево о переворот страхова
медицина пережила я злет, та і падіння.
Свідоцтвом її визнання є де рет Ради
Народних Комісарів РСФРР від 14 (27)
листопада 1917 р. “Про без оштовн передач
лі арняним асам лі вальних за ладів
підприємств”. Надії на подальший розвито
соціально о страх вання давали “Урядове
повідомлення про соціальне страх вання” від
30 жовтня 1917 р., де рет ВЦВК від 22 р дня
1917 р. “Про страх вання на випадо
хвороби” і де рет Раднар ом УСРР від 2
травня 1919 р. “Положення про страх вання
на випадо захворювання”, я ими соціальне
страх вання і страхові виплати поширювались
на всіх, зайнятих працею за наймом всіх
ал зях осподарства.
За з аданим де ретом Раднар ом УСРР

страх вання здійснювали за альномісь і та
о р жні лі арняні аси за рах но внес ів
працедавців (10% від фонд заробітної платні)
та інших надходжень. Лі арняні аси надавали
без оштовн лі арсь допомо робітни ам,
в лючаючи лі и та перев’яз вальні матеріали [1].

Проте ромадянсь а війна і розр ха внесли
до цих за онів свої оре тиви, залишивши їх
стадії побажань і де ларацій. Політи а

воєнно о ом нізм та фанатизм прихильни ів
та званої “єдності” радянсь ої медицини,
я ими б ла переважна більшість ерівни ів
радянсь ої охорони здоров’я, с оро призвів
до визнання неприп стимості паралельно о
існ вання “страхової” і “радянсь ої” медицини.
Це знайшло відбито в “Положенні про
соціальне забезпечення тр дящих” (31
жовтня 1918 р.) і постанові Раднар ом
РСФРР “Про передач всієї лі вальної
частини лі арняних ас Нар омздоров’я”

(1919 р.). Зрештою Росії в 1919 р., а в У раїні
в 1921 р. лі арняні аси б ло лі відовано, а
обидві системи об’єднані і передані
Нар омздоров’я [7].

Наст пний стан розвит страхової
медицини розпочався з переходом раїни в
березні 1921 р. до нової е ономічної політи и
(НЕП), що призвело до відход від бюджетної
системи охорони здоров’я і передач
медичних за ладів на фінанс вання з
місцево о бюджет з подальшим зменшенням
фінанс вання і запровадженням част ової
оплати медичної допомо и.

Поява елементів рин ової е ономі и,
част ові, але с ттєві зміни в соціально-
е ономічній системі створили мови для
відновлення принципів страхової медицини.

В У раїні ці мови ви ористані лише
част ово і проявились створенні системи
робітничої медицини (робмед ) для надання
медичної допомо и онтин ент
застрахованих робітни ів. Правова основа цієї
системи в У раїні забезпеч валася де ретом
Раднар ом У раїни від 10 р дня 1921 р.
“Основне положення про соціальне
забезпечення робітни ів і сл жбовців на
випадо тимчасової і постійної втрати
працездатності та членів їхніх сімей на
випадо смерті од вальни а”. З ідно з
де ретом, соціальном страх ванню підля али
робітни и промислових підприємств, а та ож
робітни и, зайняті сільсь ом осподарстві,
що переб вали підпоряд ванні
промислових підприємств. Поряд з виплатою
допомо и зв’яз з тимчасовою
непрацездатністю, ва ітністю та поло ами
де рет передбачав надання застрахованим
безоплатної медичної допомо и в амб латорії,
стаціонарі та вдома, а та ож без оштовн
видач лі ів, бандажів, о лярів, протез вання.
Цим же де ретом передбачалося
при ріплення на до овірній основі медичних
за ладів робітничої медицини до промислових
підприємств для надання допомо и
робітни ам і сл жбовцям. Ці за лади
обсл ов вали та ож і незастраховане
населення, я ом надавалось 10% обся
стаціонарної допомо и і 20% – амб латорної.

З метою ерівництва наданням медичної
допомо и робітни ам стр т рі
Нар омздоров’я У раїни б ло створено відділ
робітничої медицини, в бздороввідділах –
підвідділи робітничої медицини. Та им чином,
охорона здоров’я працюючих
зосередж валася трьох відомствах: в
становах Нар омпраці, в ор анах соціально о
страх вання і в ор анізаціях (за ладах)
робітничої медицини системи Нар омздоров’я.
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Я видно з таблиці, в ро и НЕП’ питома
ва а аси н вань за рах но страхово о фонд
становила майже половин (44,0–49,5%) всіх
оштів, місцево о бюджет – більш я третин
(31,6–35,3%), а державних аси н вань – лише
8,0–9,6%, навіть менше, ніж інших надходжень
(9,9–13,8%).

На відмін від інших респ блі СРСР, в У раїні
робітничамедицина, тобтоодназформстрахової
медицини, наб ла вели о о поширення. Її
мережа б ла тісно пов’язана з тр дящими через
страхові аси і фабзав оми, представни и я их
входили до с лад адміністративно-
осподарсь их омісій полі ліні – основних
осеред ів робітничої медицини.

Бюджетні роки Державні 
асигнування 

Кошти місцевого 
бюджету 

Страховий фонд 
меддопомоги Інші кошти 

1923–1924 9,6 32,6 44,0 13,8 
1924–1924 8,4 32,0 45,8 13,8 
1925–1926 8,0 31,6 46,9 13,5 
1926–1927 8,0 32,1 49,5 10,4 
1927–1928 8,1 35,3 46,2 9,9 

Таблиця. Стр т ра бюджет охорони здоров’я під час нової е ономічної політи и (1923–1928 рр.), %

До 1923 р. іль ість робітничих полі ліні в
У раїні зросла з 54 (в час їх створення) до 101,
а в 1923 р. підпоряд вання робмедів
перейшли всі лі вальні за лади вели их
промислових підприємств. У 1924–1925 рр.
с ладі цієї системи переб вали 207
амб латорій, 301 фабрично-заводсь ий
медп н т, 18 т бдиспансерів, 10 санаторіїв, 3
венероло ічні диспансери [1]. У тодішній
столиці У раїни – Хар ові 1923 р. від рито
перший в СРСР Інстит т робітничої медицини,
при я ом з 1924 р. почали працювати рси
фабрично-заводсь их лі арів.

Та им чином, в У раїні паралельно із
за альною мережею медичних за ладів Нар-

Для з одження їхньої діяльності на місцях
створювалися бернсь і страхові ради, а в
центрі – У раїнсь а страхова рада. З метою
ор анізації надання для робітни ів тих видів
медичної допомо и, я их не б ло змо и
забезпечити на місцях, при центральном
відділі робмед Нар омздоров’я У раїни 1923
р. б ло створено лі вальне бюро. У 1926 р.
Нар омздоров’я У раїни прийняв рішення про
створення апарат робмед в 36 з 41
нещодавно створених о р .

Для фінанс вання медичної допомо и
застрахованим б ло створено страховий фонд
медичної допомо и. Він форм вався та им
чином: внес и підприємців бюджет
соціально о страх вання становили 28%. З
цьо о бюджет 5,5–7,0% фонд заробітної
плати (залежно від восьми ласів ш ідливості,
встановлених Нар омпраці РСФСР 1919 р.)
відрахов валося на охорон здоров’я.

У стр т р бюджет соціально о
страх вання входив та званий “фонд Г” –
страховий фонд лі арсь ої допомо и, або
страховий лі вальний фонд. Він роз лядався
я дотаційний до державно о бюджет і
дозволяв мати арантовані додат ові ошти
на поліпшення медично о обсл ов вання
тр дящих та членів їхніх сімей. Основна
частина цьо о фонд (85% сіх аси н вань)
б ла призначена на створення фонд
лі арсь ої допомо и для витрат на місцях
ор анами Нар омздоров’я. Із цієї частини, що

залишалася, 10% передавалося
Нар омздоров’ю для створення запасно о
фонд лі арсь ої допомо и, а 5% –Нар омат
соціально о забезпечення, я ий через свої
ор ани на місцях збирав підприємств,
станов, осподарів та о ремих ромадян
внес и для Нар омздоров’я, призначені для
лі вання застрахованих.

З ідно з де ретом Раднар ом УСРР від 10
р дня 1921 р., фонд лі арсь ої допомо и мав
цільове призначення і витрачався на:

- допомо при раптових захворюваннях
і нещасних випад ах;

- амб латорне за альне і спеціальне
лі вання, в лючаючи з бопротезн допомо ;

- допомо вдома;
- допомо при поло ах;
- стаціонарне лі вання;
- ор анізацію ясел, онс льтацій, б дин ів

матері та дитини, за ладів охорони здоров’я
дітей;

- спеціальн допомо
фізіотерапевтичних і ортопедичних інстит тах,
диспансерах, санаторіях;

- санаторно- рортне лі вання.
Та им чином, весь бюджет охорони

здоров’я в часи існ вання робмед в У раїні
с ладався з 4 оловних джерел: державних
аси н вань, оштів місцево о бюджет ,
страхово о фонд медичної допомо и та
інших. Йо о стр т р під час НЕП по азано
в таблиці [5].
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О.М. Ціборовсь ий. Фабрично - заводсь а і страхова медицина я форми ромадсь ої медицини

омздоров’я розвилась ори інальна система
страхової медицини – робітнича медицина.

Про перева и медично о обсл ов вання
застрахованих можна с дити на при ладі
Севастополя, де 1922 р. для їхньо о
стаціонарно о лі вання виділялось 60%
ліж ово офонд , а 1925–1928 рр. амб латорна
допомо а застрахованим становила 66,3%
відвідань, а стаціонарна – 50,5% сіх
оспіталізованих [2]. Це підтвердж ється і
розміром річної с ми видат ів на охорон
здоров’я і застрахованої, і незастрахованої
особи. Та , 1923–1924 бюджетном році вона
становила по У раїні відповідно 11 рб 08 оп. і
57 оп., 1924–1925 рр. – 15 рб 85 оп. і 99 оп.

Одна систем робітничої медицини У раїни,
що а тивно ви ористов вала принцип
страхової медицини і елементи рин ових
відносин в охороні здоров’я, я і всю страхов
медицин в СРСР, 1927 р. за постановою
ряд про твердження принцип єдності
охорони здоров’я б ло лі відовано, а її
медичні за лади передано безпосередньо
Нар омздоров’я та йо о ор анам на місцях. З
то о час в У раїні, я і всьом СРСР,
запан вала централізована система охорони
здоров’я, основними особливостями я ої б ли
державна монополія на надання медичних
посл , залиш ове фінанс вання за рах но
державно о бюджет , бюро ратична форма
правління.
Надання медичної допомо и на основах

страх вання здійснювалось і на
західно раїнсь их землях, я і входили до

інших держав. Та , в У орщині, до с лад я ої
сотні ро ів входило За арпаття, перші
лі арняні аси вини ли 1870 р., а за он про
обов’яз ове соціальне страх вання б ло
прийнято 1891 р. [4].

У Польщі, до с лад я ої після революції
війшли Галичина та Західна Волинь, де рет
про страх вання на випадо хвороби б ло
прийнято січні 1919 р. 19 травня 1920 р. він
б в розширений постановою ряд , основ
я ої становило прим сове за альне
страх вання за територіальним принципом
ор анізації і самовряд ванням [3].

У с часних мовах У раїни перехід до
рин ової е ономі и вима ає відповідної
трансформації системи охорони здоров’я, я а
є частиною соціально-е ономічної системи,
але при цьом ми не можемо втрачати тих
дося нень, я і маємо, а саме
за альнодост пність і безоплатність медичної
допомо и. Одночасно треба забезпечити
достатнє фінанс вання охорони здоров’я.
Саме це зм ш є нас зверн тися до медично о
страх вання, я е не є самоціллю, а методом,
що дає змо забезпечити не тіль и
збереження, але й позитивний розвито цих
принципів і мов надання медичної допомо и.

Виснов и
Медичне страх вання і страхова система

охорони здоров’я незалежній У раїні
б д ється не на олом місці. Наведені статті
дані свідчать, що ми можемо і м симо
ви ористати на опичений досвід, том числі
і вітчизняний.
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ФАБРИЧНО-ЗАВОДСКАЯ И СТРАХОВАЯМЕДИЦИНА
КАКФОРМЫОБЩЕСТВЕННОЙМЕДИЦИНЫВ УКРАИНЕ, РОССИИ
О.М.Циборовс ий (Киев)

Освещен процесс становления и развития фабрично-заводс ой и страховой медицины а форм
общественной медицины в У раине, России и не оторых др их ос дарствах, в состав оторых входили
раинс ие этничес ие земли. Подчер ивается возможность и необходимость использования на опленно о

опыта в реформировании здравоохранения независимой У раины при переходе рыночным отношениям.

FACTORY AND INSURANCEMEDICINE AS FORMS OF PUBLIC MEDICINE IN UKRAINE, RUSSIA
O.M.Tsiborovsky (Kiev)

Process of becoming and development of factory and insurance medicine as forms of public medicine in
Ukraine,Russia andsomeother stateswhich structure included theUkrainianethnicgrounds is covered. Theopportunity
and necessity of use of the savedupexperience for reformingpublic health care of independentUkraine is emphasized
at transition tomarket relations.

В біо рафії Т.Шевчен а тиф я захворю-
вання різні автори з ад ють тричі: восени 1839
ро , весною 1840 ро та в листопаді- р дні
1845 ро . Б.Але сандровсь ий пише: “Весною
1838 . он был болен в Петерб р е, очевидно,
брюшным тифом. Болезнь началась
лихорадочным состоянием, лицо было
бледное. Болезнь длилась дол о и проте ала
тяжело, выздоровление шло медленно и вяло.
<…> Весной 1840 ., та же в Петерб р е,
Шевчен о заразился тифом хаживая за своим
больным чителем х дожни ом К.Брюлловым.
Это, по-видимом , был сыпной тиф, иШевчен о
тяжело перенёс е о” [1.–С.14]. М.Коломійчен о
і В.Горлен о дають та інтерпретацію цих
захворювань: “Восени 1839 ро він знов
захворів. Цьо о раз на тиф. Нед а тривала
дов о, її перебі б в тяж ий [6.–С.18]. Трохи далі
нарисі цих авторів читаємо: “...24 р дня 1845

знов тяж о занед жав” [6.–С.22]. П.Ковален о
своїй роботі відмічає: “Восени 1839 ро

Т.Г.Шевчен о знов серйозно захворів – на цей
раз важ им тифом…” [5.–С.28]. Про р днев
хвороб 1845 ро він пише: “… той час мі

хворіти на висипний тиф, при я ом б ває та а
висо а температ ра та випадає волосся…” [5.–
С.32]. Відраз за важимо, волосся не
випадало, воно б ло з олене. П.Зайцев про
нед р дні 1845 ро відмічає: “… невдовзі
заслаб на тиф, – а потім точнює, – … переніс
черевний тиф” [3.–С.141, 322]. О.Конись ий
хвороб 1839 ро не точнює, але та опис є
цей період: “Ледве Брюллов почав од ж вати,
я занепав Шевчен о. Приятель йо о х дожни
Пономарьов перевів йо о, нед жо о, з дома
Арсена (з вартири б дин Генріетти Аренс –
авт.) до себе на вартир в А адемію
х дожеств” [7.–С.97]. Про 1845 рі : “Неви оєний
до раю нед , на я ий він хор вав В’юнищах,
знов про ин вся і про ин вся вже тифом.
Незд жав він трохи чи не цілий місяць” [7.–
С.180]. П.Ж р: “Шевчен о жив б дин Аренс,
очевидно, до др ої половини листопада 1839
ро . Напри інці цьо о ро він захворів
тифом...” [2.–С.85, 87]. “Поет в цей час (десь
р дні 1839 до почат люто о 1840 р.) тяж о
хворів на тиф” [12.–С.58]. Про хвороб 1845
ро в сьо однішній а адемічній “Біо рафії”
в азано: “Тяж о хворий поверн вся Шевчен о
до Переяслава” [12.–С.151].
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Метою статті є точнення перенесених
Т.Шевчен ом тифів 1839 та 1845 ро ах на
основі відомих лінічних даних та
сьо однішньо о рівня лінічних знань.

Щодо 1838 ро , то в Т.Шевчен о, с оріш
за все, в цей час перехворів с арлатиною [8].
Відомо, що Т.Шевчен о захворів тифом після
до ляд за хворим К.Брюлловим, і протя ом
р дня 1839 і почат люто о 1840 ро
переб вав під на лядом товариша часів
навчання в петерб рзь ій А адемії мистецтв
Ф.Пономарьова, я ий залишив спо ади.
Важ охворий, блідий Т.Шевчен о лежав і за
весь період хвороби не написав ні одно о
ряд а, не зробив ні одно о малюн а. Збері ся,
зроблений під час виздоровлення,
автопортрет із слідами хвороби, про я ий
пише Ф.Пономарьов.

В середині серпня 1845 ро Т.Шевчен о
протя ом двох тижнів жив Переяславі
А.Козач овсь о о. 26 вересня відвідав
родичів Кирилівці, а потім Зеленій Діброві,
де в цей час вже б в хворим. 4 жовтня
переб вав Мир ороді, 10-21 Мар’їнсь ом ,
22-24 Мир ороді, ди приїхав прост дившись
дорозі, 25 Л бнах, 25-27 в Іс рівці, 29

Березовій Р дці, де б в 2-3 дні. В останніх
числах жовтня приїхав хворим Переяслав
до А.Козач овсь о о, де б в ще 22 листопада.
За спо адами А.Козач овсь о о: “У жовтні то о
ж ро Шевчен о приїхав до мене знов ,
хворий, і прожив мене близь о двох місяців.
Уранці він звичайно писав, зовсім не пра н чи
залишитися наодинці. Він писав ніби
раючись. Я саме мав тоді справ з євреями, і
вони часом заповнювали мою вітальню, в я ій
Шевчен о найчастіше працював, але цей
амірний а ал не тіль и не заважав йом
(хоча він мі би піти до абінет ), а навпа и,
продовж ючи писати, він присл хався до
розмов євреїв, втр чався в них і, розсмішивши
чимось а ал, сам ре отав, продовж ючи
швид о і без пинно свою справ , без б дь-
я их виправлень” [10.–С.77]. Переборюючи
прист пи нед и, Т.Шевчен о продовж вав
працювати. В цей час він завершив робот над
поемою “Наймич а”, “Кав аз”, написав вст п
до поеми “Єрети ”.

Напри інці листопада Т.Шевчен о
приїжджав в Київ: б в зарахований до с лад
співробітни ів Архео рафічної омісії, 28
листопада одержав подорожню та роші для
подальшої роботи і поверн вся в Переяслав
[12.–С.145]. За завданням Архео рафічної
омісії всю осінь 1845 ро Т.Шевчен о ба ато
мандр вав У раїною. Мандр ючи У раїною він
з пинявся переноч вати в ращом випад
знайомих, нерід о в отелях, на поштових

станціях, або в дорожніх тра тирах. Їхні
санітарні мови, за рід им винят ом, б ли
жахливими. Напри лад, про переб вання та
ночівлю в тра тирі Білій Цер ві під час
мандрів и з Києва ероя повісті “Про л а с
довольствием и не без морали” Т.Шевчен о
описав та : “… я засн л же на рассвете;
сначала матрос не давал мне по ою, а потом
жидовс ие блохи” [13]. Про “Петерб рзь ий”
отель Полтаві, в я ом Т.Шевчен о напевно
з пинявся, О.Афанасьєв-Ч жбинсь ий 1847
році писав: “Бр дний оридор, неохайні
номери, верес ливі пацю и, за іптюжені
самовари, обірвані полові, з постійним димом
р б и, вічно піді рітий с п з вермішеллю,
жорст і отлети з апарцями і жилава індич а
– постійно м чить найневиба ливішо о
відвід вача” [9]. Бр д, м хи, тара ани, блохи,
воші, пацю и і миші б ли звичайним явищем
цих за ладів, я і нерід о ставали
розсадни ами інфе ційних захворювань.

У зв’яз з ремонтом б дин
А.Козач овсь о о поет переїхав із Переяслава
село В’юнище до поміщи а С.Самойлова,

знайомо о лі аря. Т т поет пише вірші, ба ато
читає не тіль и те, що знайшлося в домашній
бібліотеці С.Самойлова, але й посилає
нарочно о в Я отин з листом до В.Рєпніної в
я ом просить прислати ниж и та ж рнали, а
та ож фарби для роботи над автопортретом
обіцяно о А.Козач овсь ом (не збері ся).
А.Козач овсь ий пише: “Це б в портрет, дале о
не схожий на всі існ ючі тепер; це б в портрет
Т.Г.Шевчен а, але портрет народно о поета,
вдало схоплений хвилин йо о поетично о
натхнення…” [10.–С.78]. Між жовтнем та
р днем 1845 ро Т.Шевчен о написав
п’ятнадцять творів, серед я их вели а частина
своїх найсильніших с спільно-політичних
поезій. Ще з інця жовтня Т.Шевчен
незд жалося, а в двадцятих числах р дня він
зовсім розхворівся. Лі ар А.Козач овсь ий
вирішив перевезти йо о знов до себе, щоб
лі вати під своїм постійним на лядом. У
переддень різдв’яних свят б дин приятеля
та лі аря А.Козач овсь о о важ о хворий
поет, д маючи про можлив смерть написав
вірш “Я мр , то поховайте”(“Заповіт”). Тіль и
важ ий перебі хвороби та за роза чи страх
смерті (можливо і я симптом хвороби), емоції
нездійсненних планів молодої людини зм сили
б до написання прощально о вірша.
Д мається, що та ий ло ічний зв’язо між
важ им перебі ом хвороби та заповідальним
змістом вірша існ є. Невдовзі після ново о
ро Т.Шевчен о став поч вати себе раще і
залишивши Переяслав вир шив Я отин, 12
січня 1846 ро він б в Мойсівці, заїхав
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Березов Р д і Лемешів . В середині люто о
1846 ро за завданням Архео рафічної омісії
для продовження істори о-етно рафічних
досліджень Т.Шевчен о вир шив на
Л бенщин . “Я ось несподівано заїхав він до
мене перед масляною – блідий і з по оленою
оловою після недавньої пропасниці, –
з ад вав О.Афанасьєв-Ч жбинсь ий. – Тоді він
постійно носив чорн о самитов шапоч . Я
й не знав, що він лежав хворий за іль а верст
Переяславсь ом повіті” [10.–С.95].
За ономірно вини ає запитання: що ж це

б ла за хвороба, з важ им перебі ом при я ій
по олили олов ? Відомо, що Т.Шевчен о вже
хворів тифом 1839 році. У зв’яз з тим, що
відомі іль а форм тифів та тифоподібних
захворювань, постараємося з відомих
симптомів провести диференціальн
діа ности хвороби, що спіт ала Т.Шевчен а.
Сьо одні в медицині розрізняють та і тифи і
тифоподібні захворювання, я і ви ли аються
різними зб дни ами, мають за дея ими
симптомами подібн , але в цілом відмінн
лініч артин :
– поворотній ендемічний (Febris recurrens

endemica);
– поворотній вошивий (Typhus recurrens);
– висипний (Typhus exanthematicus);
– черевний (Typhus abdominalis);
– паратифи А та В.
Тиф поворотній ендемічний ( ліщовий

поворотний тиф, ліщовий спірохетоз,
персист ючий і афри ансь ий поворотний тиф)
– р па острих інфе ційних захворювань, що
ви ли аються спірохетами і передаються
різними видами ліщів род Ornithodorus.
Захворювання ендемічні для різних
ео рафічних районів (природні во нища).
Розрізняють природні лихоман и Центральної
Афри и, амери ансь і поворотні лихоман и,
лихоман и Центральної Азії та інші. У Російсь ій
імперії ліщовий поворотний тиф з стрічався
на Кав азі та в Середній Азії. Важливе значення
діа ности и цьо о тиф , поряд з лінічною
артиною захворювання, мають епідеміоло ічні
дані (переб вання в ендемічній місцевості,
сезонність захворювання, с ліща). Я
відомо, Т.Шевчен о в ендемічних районах на
той час не переб вав, том роз лядати
перенесений поворотній ендемічний тиф
немає підстав. Існ ють й інші ендемічні плямисті
лихоман и, ви ли ані рі етсіями (плямиста
лихоман а С елястих ір, віспа ри етсійна, тиф
дж н лів, або лихоман а ц ц ам ші, лихоман а
К та інші) [4.–С.255-256]. У зв’яз з тим, що ці
захворювання поширені на територіях, не
пов’язаних з місцями переб вання
Т.Шевчен а, ми їх та ож не роз лядаємо.

Тиф поворотній вошивий (ендемічний,
європейсь ий) – остра інфе ційна хвороба,
що ви ли ається спірохетами Borrelia
recurrentis Obermeierri і хара териз ється
острим почат ом, прист поподібною
лихоман ою, за альною інто си ацією,
збільшенням печін и та селезін и.
Переносчи ом інфе ції сл жать платтяні воші.
Головні воші ендемічно о значення не мають.
Після ін баційно о період , що зазвичай
триває сім днів (від 5 до 15 днів), хворих
з’являються за альна слаб ість, біль
с лобах, оловний біль, адинамія, диспептичні
явища. Частіше прист пи захворювання
починаються остро, звичайно в першій
половині дня. Появляються дрижа и (лат.
frigus), що змінюється відч ттям жар і
оловним болем. Температ ра тіла вже
першо о дня хвороби ся ає 390С і вище.
Ма симальна температ ра тіла спостері ається
на др ий-третій день хвороби. Хворі
відмічають біль с лобах, особливо нижніх
інціво , різ слабість, н дот , нерід о
блювання, ін оли біль лівом підребер’ї,
з мовлений збільшенням селезін и.
Збільш ється печін а. Ін оли стій і носові
ровотечі, рововиливи в ш ір і слизові
оболон и, ровохар ання. Ш іра обличчя
іперемійована, ін’є овані с лери, ін оли
незначна жовтизна ш ірних по ривів і с лер.
У подальшом іперемія обличчя змінюється
блідістю (анемія). Прист п за інч ється
проф зним потом та ритичним зниженням
температ ри тіла до с бнормальних цифр, що
ін оли с проводж ється олапсом. З
нормалізацією температ ри тіла стан хворо о
швид о по ращ ється, хоча селезін а і
печін а залишаються збільшеними. Через
шість-вісім днів прист п може повторитися. При
європейсь ом поворотном тифі іль ість
прист пів оливається від двох до п’яти.
Тривалість першо о прист п – чотири-шість
днів, наст пних – один-три дні. Періоди
відс тності підвищеної температ ри тіла
тривають звичайно шість-дев’ять днів. Ін оли
під час прист п з’являється висипання
(розеольозне, петехіальне, оре-, та
с арлатиноподібне). Діа ноз ґр нт ється на
ендемічних даних і хара терній лінічній
артині ( острий почато , ритичне зниження
температ ри тіла з рясним потовиділенням
напри інці прист п , раннє і значне
збільшення селезін и, чер вання періодів
лихоман и і апіре сії).

Висипний тиф (епідемічний, вошивий) –
остре антропонозне інфе ційне захворю-
вання, що ви ли ається рі етсіями Проваце а
(Rickettsia prowazekii), передається через
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оловні та платянні воші і хара териз ється
ци лічним перебі ом з лихоман ою,
інто си ацією, оловним болем, хара терним
(розеольозно-петехіальним) висипанням, а
та ож острим раженням серцево-с динної і
нервової систем. Після ін баційно о період
(7-14 днів) раптово, рід о пост пово,
з’являється підвищення температ ри тіла,
оловний біль, різ а слабість, пор шення сн ,
відс тність апетит , с хість в роті, ломота в
с лобах інціво . Для висипно о тиф
хара терний постійний тип лихоман и з
підвищенням на др ий-третій день
температ ри тіла до 40-410С, я а залишається
висо ою протя ом двох тижнів, дещо
зниж ючись вранці та на 4-й, 8-й, 12-й дні
хвороби. Головний біль розлитий,
інтенсивний. У хворих відмічається іперстезія
ор анів відч ття (сл х , зор , нюх ) та
зб дження (бала чий, р хливий). На третю-
п’ят доб з’являються невели і рожеві плями,
я правило, в пахвових западинах і на
верхній половині т л ба. Вони швид о
по ривають все тіло, за винят ом обличчя,
підошов і долонь. З почат ом висипання різ о
збільш ється інто си ація, що спричинює
по іршення за ально о стан хворо о.
Зб дження змінюється при ніченням,
за альмованістю. У цих випад ах відмічають
запаморочення, непритомність, появляється
марення. В особливо важ их випад ах
відмічається іпотензія. У подальшом
висипання темніє і стає ма ло-пап льозним;
тяж их випад ах висипання петехіальне і
еморра ічне. Живіт зд тий. Печін а і селезін а
помірно збільшені. Вид жання с провод-
ж ється зниженням температ ри тіла,
прис ореним лізісом на 8-12 день хвороби (в
не с ладнених випад ах), пост повим
зменшенням оловно о болю, по ращенням
сн , апетит , відновленням ф н цій вн трішніх
ор анів. При важ их формах висипно о тиф
лихоман а триває до 14-16 днів (без
антибіоти отерапії). У період виздоровлення
протя ом півтора-двох тижнів відмічаються
озна и післяінфе ційної астенії [4.–С.256-259;
11.–С.180-182].

Ендоґенний рецедив епідемічно о
висипно о тиф , тривалий час існ ючий
латентном стані після раніше перенесено о
висипо о тиф , що розцінюється я йо о
різновидність є хвороба Брілла-Цінссера, або
я частіше її називають, хвороба Брілля (лат.
Brillus morbus). Рецидив епідемічно о
висипно о тиф наст пає через де іль а,
нерід о через ба ато ро ів після основно о
первинно о захворювання. Після вид жання
людини зб дни и тиф (Rickettsia prowazekii)

дов о збері ають життєздатність, а разі
ослаблення захисних сил ор анізм осподаря
зб дни а тивіз ється, ви ли аючи рецидив
висипно о тиф . Хвороба проті ає звичайно
ле ше, на ад ючи епідемічний висипний тиф
за хара тером висипання, с динних ражень,
змін печінці, нир ах та нервовій системі.
Почато хвороби острий, хворо о лихоманить,
температ ра тіла дося ає ма симальних цифр
на др ий-третій день хвороби. Реміт юча
лихоман а триває сім-одинадцять днів, ін оли
чотири-шість днів. Спостері аються досить
виражені за ально-то сичні явища: оловний
біль, безсоння, біль м’язах, іперстезія ш іри.
Притомність може збері атися вдень (незначне
психічне зб дження) і пор шена вночі
( орот очасне марення). Висипання
з’являються з п’ято о-сьомо о дня хвороби. У
більшості хворих воно значне, розеольозно-
петехіальне, тіль и третини хворих –
розеольозне, ін оли незначне. Висипання
швид о зни ає, ін оли воно відс тнє. Перебі
хвороби ле ший, я що термін між первинним і
повторним захворюванням менший [4.–С.256;
11.–С.181; 14.–С.76-85].

Черевний тиф – остре зоонозне
природно-антропо р ічне иш ове інфе ційне
захворювання із трансмісивним механізмом
передачі, ви ли ане сальмонелою (Salmonella
typhi), що хара териз ється ци лічним
перебі ом, лихоман ою, ба теріємією,
за альною інто си ацією, ш ірними
висипанням (розеольозно-пап льозним),
збільшенням печін и і селезін и, ентерітом та
вираз овим пош одженням лімфатично о
апарат тон о о иш івни а. Сьо одні
розрізняють ще паратифи А та В, що
ви ли аються рамне ативними ба теріями
подібними я і сальмонелла. Розрізнити
черевний тиф і паратифи А та В за лінічними
даними важ о, їх симптоми майже подібні, але
дещо різняться частота та вираженість.
Розпізнати паратиф можна тіль и на основі
позитивних рез льтатів ба теріоло ічних
досліджень рові, ал і блювотних мас, що в
середині ХІХ ст. звичайно не проводили. У
зв’яз з цим подальшом ми б демо
роз лядати черевний тиф і паратифи А та В
разом. Джерелом інфе ції даної р пи
захворювань є хвора людина та ба теріоносій.
Поширюється захворювання через харчові
прод ти та вод . Ін баційний період триває
від одно о до трьох тижнів (частіше близь о
двох тижнів). Захворювання починається
пост пово з підвищення температ ри тіла,
слабості, появи швид ої втомлювальності,
адинамії, помірно о оловно о болю. Протя ом
найближчих днів ці симптоми посилюються.

І.Б. Марцін овсь ий. Ретроспе тивна діа ности а випад ів захворювань тифами Т.Шевчен а



104

Підвищення температ ри тіла дося ає
ма сим м на п’ятий-сьомий день.
Збільш ється інто си ація, посилюється
оловний біль, адинамія, зниж ється або
зни ає апетит, пор ш ється сон (сонливість
вдень і безсоння вночі), з’являється
метеоризм. На сьомоий-дев’ятоий день
хвороба дося ає повно о розпал . Хворі
своєрідно за альмовані: лежать із за ритими
очима, ніби дрімають, на запитання
відповідають однос ладно із запізненням.
Ін оли з’являється марення. Ш іра с ха,
аряча на доти . Хара терні висипання
з’являються напри інці першо о або на
почат др о о тижня. Елементів висипання
неба ато. Відмічається дея е з щення
елементів висипань на ш ірі верхніх відділів
живота і нижніх відділів р дної літ и, частіше
на передньо-бо овій поверхні. Елементи
висипання мають ви ляд невели ої червоної
плям и діаметром два-три міліметри, що
вист пає над рівнем ш іри (roseola-papula або
roseola elevata). Елементи висипання
ба атоморфні, з чіт ими онт рами, їх
тривалість – від де іль ох один до трьох-п’яти
днів. Потім на місці розеоли залишається ледь
помітна пі ментація, а на місці зни лих розеол
мож ть з’явитися нові. Язи с хий, потріс аний,
по ритий бр дно-б рим нальотом. Живіт
розд тий, ін оли спостері ається затрим а
випорожнення, а в дея их хворих – пронос
(випорожнення на ад ють ороховий с п),
б рчання сліпої иш и і болючість правій
зд хвинній ділянці. Печін а збільшена. На
четвертий тиждень хвороби стан хворо о
пост пово по ращ ється: зниж ється
температ ра тіла, зменш ються явища
за альної інто си ації, по ращ ється сон,
зменш ється оловний біль, з’являється
апетит, але слабість і адинамія тримається ще
досить дов о. Після захворювання
розвивається ім нітет. У дея их хворих після
нормалізації температ ри тіла вини ає
рецидив хвороби, тобто знов з’являються
хара терні для черевно о тиф симптоми.
Перебі рецидив майже завжди ле ший, ніж
первинне захворювання [4.–С.241-252; 11.–
С.56-60; 14.–С.86-114].

Із спо адів відомо, що Т.Шевчен а в
др ій половині вересня 1845 ро під час
відвідання родичів Кирилівці б ла аряч а.
Зі слів само о Т.Шевчен а жовтні 1845 ро
їд чи з Хорола він “страшно прост дился” і
я ийсь час переб вав хворим Мир ороді, де
не мі отримати лі арсь допомо , том
зм шений б в приїхати Переяслав до
А.Козач овсь о о. Спо ади А.Козач овсь о о
б ли надр овані в 1875 році, через тривалий

час після самих подій. Лі вався поет
А.Козач овсь о о тричі: до жовтня 1845, до та
після переїзд В’юнище. Сперш перебі
хвороби, маб ть, б в не важ им, а на фоні
лі ваня б ло відмічене по ращення, що
дозволило сл жбових справах поїхати Київ,
а на час ремонт б дин переїхати пацієнт
В’юнище. Під час переб вання поета лі аря,
правда не точнено в я ий період,
недивлячись на хвороб , а може саме я її
прояв, відмічена зб дливість (жарт вав із
відвід вачами А.Козач овсь о о одночасно
пиш чи вірші), підвищена працездатність. В
двадцятих числах р дня б ло відмічене
по іршення стан здоров’я Т.Шевчен а, що
зм сило А.Козач овсь о о забрати йо о до
себе в Переяслав під особистий на ляд. Під
час др о о період хвороби поет пише вірш
“Я мр , то поховайте”(“Заповіт”). Чи б ло це
одне захворювання з рецидив ючим
перебі ом, а чи різні, лі ар А.Козач овсь ий
не повідомляє.

Немає нія их с мнівів том , що ХІХ ст.
більша частина хворих переносила тифи в
типовій, навіть в ласичній формі. У ХІХ ст.
черевний тиф розрізняли за основними
симптомами: типовий перебі лихоман и
(пост пове чи раптове підсилення, тривалість),
збільшення селезін и і за тифозною розеолою.
Головною відміністю черевно о тиф від
висипно о є хара тер висипання. Лихоман а
при висипном тифі на відмін від черевно о
хара териз єтьсяшвид им почат ом, внаслідо
чо о нерід о б вають дрижа и, за я ими
наст пає значний жар, та що на перший і
обов’яз ово на др ий вечір температ ра
дося ає 400С та вище (ма сим м часто на вечір
др о о чи третьо о дня). Лихоман а
за інч ється ризом. Тривалість лихоман и 11-
14 днів. При поворотніх лихоман ах перший
прист п за інч ється звичайно на 5-7 день.
Перебі черевно о і висипно о тифів мають
ба ато спільних симптомів, але при черевном
тифі вони появляються і розвиваються на фоні
при нічення центральної нервової системи.
Хворі черевним тифом апатичні, байд жі до
оточ ючих. Картин поведін и з при ніченням
стан психі и хворо о, хара терні висипання,
заверш є блідість ш ірних по ривів при
достатньо висо ій температ рі тіла, що завжди
звертало ва лі арів. При висипном тифі
симптоми інто си ації розвиваються навпа и
на фоні більше чи менше виражено о
зб дження центральної нервової системи. Це
проявляється перш за все ейфорією і певною
неаде ватністю поведін и. Недивлячись на
по ане самопоч ття, лихоман і різ слабість,
хворі привітні, овірливі, ці авляться оточ ючим,
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хоча і швид о відвертають ва , нерід о
жарт ють, перебивають лі аря та оточ ючих,
демонстр ють “вихор ідей” і т.п. Коли ж до цьо о
опис розлад центральної нервової системи
додати ще “червоні очі на червоном обличчі”,
то за альний вид пацієнта із висипним тифом
являється д же хара терним і відрізняється
від зовнішньо о вид хворо о черевним тифом.
Що стос ється е зантем при обох тифах, то
основним їх елементом є розеола. Особливістю
висипань при висипном тифі є одноманітність
появи і виражений поліморфізм, паралельно
з розеолами виявляються первинні і вторинні
петехії, я і д же хара терні для цьо о
захворювання, висипання завжди ба аті. При
черевном тифі висипання, я правило, бідне,
не идається в очі, йо о елементи требаш ати.
На відмін від висипань при висипном тифі,
е зантеми при черевном тифі мають
властивість “підсипати”, що призводить до
збільшення їх іль ості порівнянні з
попереднім днем. Наявність петехіальних
висипань при черевном тифі – райня рід ість.

Перебі хвороби, я ою хворів Т.Шевчен о
в 1839 році більше хара терний для
черевно о тиф . На автопортреті 1839 ро ,
ви онано о зраз ж після хвороби, бачимо
молод людин з темнор сявим волоссям і
низь ими ба енбардами, блідим із запалими
с мними очима, за остреними рисами
обличчям. З хара теристи и А.Козач овсь о о
на автопортреті ви онаном , але ще не
за інченом саме в р дні 1845 ро ми
дізнаємося: “…это был портрет, дале о не
Т.Г.Шевчен о, но портрет народно о поэта
бой о схваченный в мин т е о поэтичес о о
вдохновения…” [12.–С.146]. Після
перенесеної хвороби збере лися шаржовані
начер и автопортретів із по оленою оловою
та в о самитовій шапочці, та спо ади
О.Афаеасьєва-Ч жбинсь о о. Я що зважити на
твердження біо рафів про перенесені
Т.Шевчен ом тифи, приведені числа
мандрів и із співставленням перебі
(ін баційний період, період лінічних проявів,

тривалість ре онвалісценії), хара терних
симптомів (зб дження, пропасницю, а потім
при нічення, швид ий лізіс хвороби, по олен
олов , блідість в період виздоровлення) – то
більше підстав є вважати про перенесений
висипний тиф, інфі вання я им мо ло
відб тися десь дорозі з Києва напри інці
листопада 1845 ро .

Антибіоти ів тоді ще не б ло, том етіотроп-
ної, тобто направленої проти зб дни ів, терапії
провести не мо ли, а значить пацієнт
залишався назавжди носієм зб дни а. В
середині ХІХ ст. захворювання тифом б ло
досить частим, напри лад ним 1860 році
хворів знайомий Т.Шевчен а А.Церетелі.
Клінічні прояви висипань із підвищенням
температ ри більшості випад ів об’єдн вали
в один термін “тифозна хвороба”. В той же час
лініцисти вже відмічали відмінність в лінічних
проявах “тифозної хвороби”, та причини самих
захворювань ще не знали. Тіль и 1874 році
раїнсь ий вчений Г.Мінх до азав дослідами

на собі заразність рові хворих поворотним
тифом та в азав на роль ровосос чих омах
поширенні висипно о і поворотньо о тифів.

У раїнсь ий лі ар Й.Моч т овсь ий до азав
1876 році дослідами, і та ож на собі, заразність
рові хворих висипним тифом та підтвердив
досліди Г.Мінха із заразністю рові хворих
поворотними тифами та можливість ровосо-
с чих омах передачі цих захворювань.
Тіль и через тридцять ро ів, 1909 році
франц зсь ий вчений Ш.Ні оль (Nicolle)
прийшов до від риття, що переносчи ом
висипно- о тиф є платяна вош, защо б в 1928
році достоєний Нобелівсь ої премії. Ота ий
дов ий шлях пізнання причин та шляхів передачі
зб дни ів досить поширених на той час тифів.

Отже в 1839 році Т.Шевчен о, найпевніше,
перехворів черевним тифом, а в 1845 році
висипним тифом. Зважаючи на історично
з мовлен відс тність проведення етіотропної
терапії він залишився носієм зб дни ів
захворювань, що мо ло проявлятися
рецидивами хвороби.

І.Б. Марцін овсь ий. Ретроспе тивна діа ности а випад ів захворювань тифами Т.Шевчен а

Літерат ра:
1. Але сандровс ий Б.П. История болезни Тараса Шевчен о. // Смерть и похороны Т.Г.Шевчен о /До менты и

материалы/. – К., 1961. – С.13-24.
2. Ж р Петро. Шевчен івсь ий Петерб р . – К.: Дніпро, 1972. – 194 с.
3. Зайцев Павло. Життя ТарасаШевчен а. – К.: Мистецтво, 1994. – 352 с.
4. Казанцев А.П., Мат овс ий В.С. Справочни по инфе ционным болезням. – М.: Медицина, 1985. – С.241-259.
5. Ковален о Петро. Серце моє тр дне, що в тебе болить...? (Захворювання і смерть Т.Г.Шевчен а з по ляд

с часної медицини). – Чернівці, 2000. – 60 с.
6. Коломійчен о М., Горлен о В. У олі др зів. – К.: Дніпро, 1982. – 109 с.
7. Конись ий Оле сандр. Тарас Шевчен о-Гр шівсь ий. Хроні а йо о життя. – К.: Дніпро, 1991. – 702 с.
8. Марцін овсь ий І.Б. Верифі ація хвороби, перенесеної Т.Г.Шевчен ом молодом віці. // Лі арсь а справа.

Врачебное дело. – 2005. – №7. – С.87-89.
9. Р сс ий инвалид. – 1847, 30 июня.



106

10.Спо ади про ТарасаШевчен а. – К.: Дніпро, 1982. – 547 с.
11.Cправочни по дифференциальной диа ности е инфе ционных болезней.

Билибин А.Ф., Бо данов И.Л., Бо ачи Л.И. т др. под ред. Фролова А.Ф., У рюмова Б.Л., Трин са
Е.К. – К.: Здоров’я, 1983. – 216 с.

12.Шевчен о Т.Г. Біо рафія. – К.: На ова д м а, 1984. –558 с.
13.Шевчен о Тарас. Твори в п’яти томах. – К.: Дніпро, 1985. –Т.4.–С.236.
14.Ш валова Е.П.Ошиб и в диа ности е инфе ционных болезней. – Л.: Медицина, 1985. – 262 с.

РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СЛУЧАЕВ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТИФАМИ У
Т.ШЕВЧЕНКО
И.Б.Марцин овс ий (Ни олаев)

В шевчен оведчес ой литерат ре по-разном интерпретир ются перенесенные в 1839 и 1845 одах
заболеваний поэтом-х дожни ом тифами. В статье проведена дифференциальная диа ности а перенесеных
Т.Шевчен о тифов на основании известных линичес их данных и се однешне о ровня медицинс их
знаний.

THE RETROSPECTIVE DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF T.SHEVCHENKO’S TYPHUS CASES
I.B.Martsinkovsky (Mykolaiv)

Typhus had by the poet-painter in 1839 and 1845 is construed different ways in the Shevchenko scholarship
literature. In the article the differential diagnostics of typhus had by T.Shevchenko was made on the grounds of the
well-known clinical data and the modern level of medical knowledge.
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Кандидат медичних на , професор
афедри правління охороною здоров’я,
завід вач відділ У раїнсь о о інстит т
ромадсь о о здоров’я, раїнсь ий
ромадсь ий діяч. Народився 15 жовтня
1932 ро в м. Києві в сім’ї лі арів Михайла
Ми олайовича і Єв енії Ни ифорівни (з
озаць о о род Ла из). 1950 р. за інчив
ш ол із золотою медаллю і вст пив на
педіатричний фа льтет Київсь о о медично о
інстит т . Після за інчення інстит т 1956 р. б в
направлений на робот завід вачем б дин
дитини, де вихов вались діти від народження
до 3 ро ів, селі Мрині Черні івсь ої області.
Одночасно працював педіатром і терапевтом,
а фа тично лі арем за альної пра ти и
Мринсь ій дільничній лі арні. У зв’яз з

лі відацією б дин дитини б в призначений
оловним лі арем дільничної лі арні. Після
повернення до Києва працював виїзним
лі арем станції швид ої допомо и. Паралельно
працював терапевтом, лі арем еле тро ардіо-
рафічно о абінет , завід вачем медп н т . З
1964 р. працював в У раїнсь ом НДІ охорони
материнства і дитинства (нині Інстит т педіатрії,
а шерства та іне оло ії АМН У раїни) –
спочат молодшим, потім старшим на овим
співробітни ом на ово-ор анізаційно о відділ .

1971 р. Вінниць ом медичном інстит ті
захистив андидатсь дисертацію на тем
“Вплив соціальних чинни ів на здоров’я
ш олярів молодших ласів”, я а б ла одним
з перших он ретних соціально- і ієнічних
досліджень після відновлення соціальної
і ієни в нашій раїні і одержала висо оцін
фахівців. 1975 р. б в переведений на
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ви ладаць робот до Київсь о о медично о
інстит т на посад старшо о ви ладача
афедри соціальної і ієни та ор анізації
охорони здоров’я і Респ блі ансь их рсів
підвищення валіфі ації ерівно о с лад
охорони здоров’я У раїни. У 1981 р.
поверн вся на робот в Інстит т педіатрії,
а шерства та іне оло ії, де створив
відділення соціально- і ієнічних проблем
здоров’я дітей та матерів і очолив йо о.

1994 р. б в запрошений на посад
професора афедри правління охороною
здоров’я Інстит т державно о правління і
самовряд вання при КМУ (нині У раїнсь а
А адемія державно о правління при
Президентові У раїни). Продовж вав робот з
підвищення власної валіфі ації на
міжнародних семінарах з план вання і
правління, е ономі и і фінанс вання охорони
здоров’я, медично о страх вання, дида ти и
післядипломної освіти, пройшов стаж вання
за фахом Міжнародній ш олі правління
охороною здоров’я в Братиславі
(Словаччина) і в Ш олі правління охороною
здоров’я медично о фа льтет Торонтсь о о
ніверситет (Канада).
Після відновлення У раїнсь о о інстит т

ромадсь о о здоров’я 1997 р. перейшов до
ньо о на посад завід вача відділення
національних та ре іональних про рам
реформ вання ал зі. Основними
напрям ами на ової роботи залишається
об р нт вання державної політи и і страте ії
сфері охорони здоров’я та опрацювання
про рам реформ вання і розвит ал зі,
особливо на ово-методичне забезпечення
пріоритетно о розвит первинної меди о-
санітарної допомо и на засадах сімейної
медицини, об р нт вання рестр т ризації
медичної допомо и, раціоналізація
спеціалізованої і стаціонарної допомо и, а
та ож дос оналення медично о
обсл ов вання сільсь о о населення.
Опрацював серію прое тів про рам
реформ вання охорони здоров’я. Рез льтати
робіт б ли оп блі овані понад 200
др ованих на ових і п бліцистичних працях,
т.ч. в 15 моно рафіях і посібни ах.
У 1990-1994 рр. він б в обраний деп татом

Шевчен івсь ої районної Ради м. Києва, а в
1994-1996 рр. – членом її ви онавчо о
омітет , очолював районній Раді деп татсь
р п Демо ратично о бло У раїни. Брав
а тивн часть е оло ічном та національно-
визвольном р сі, створенні і діяльності
Е оло ічної асоціації “Зелений світ”,
Товариства раїнсь ої мови “Просвіта”,
Народно о Р х У раїни, Кон рес раїнсь ої
інтелі енції, Товариства “Меморіал”, б в
часни ом з’їздів цих ор анізацій, членом
Національної ради Кон рес раїнсь ої
інтелі енції і оловою йо о районної
ор анізації та членом районних проводів
інших ромадсь о-політичних ор анізацій,
очолював об’єднання національно-
демо ратичних сил. У 1989 р. б в одним із
засновни ів і членом правління
Все раїнсь о о лі арсь о о товариства, а

Основними напрям ами на ової роботи
б ло вивчення стан здоров’я дітей ш ільно о
і дош ільно о ві , ва ітних жіно та їхньо о
потомства залежно від вплив мов життя та
інших соціальних чинни ів; опрацювання
ре омендацій, спрямованих на
дос оналення ор анізації медичної допомо и
дітям та матерям, збереження і зміцнення
їхньо о здоров’я; дос оналення
ор анізаційних форм і методів
диспансеризації дітей та жіно ; розроб а і
впровадження АСУ в охороні здоров’я.
Починаючи з 1985 ро , почав займатися
проблемами реформ вання системи охорони
здоров’я, об р нт ванням державної політи и
і страте ії в цій ал зі, ї ї правовим
забезпеченням. У 1986 р. до цих напрям ів
додалось вивчення медичних наслід ів аварії
на ЧАЕС. З метою інформації світової
ромадсь ості 1993-1994 рр. відвідав
Т реччин (Ан ара), Францію (Париж,
Страсб р ) і Швейцарію (Базель, Цюрих,
Женева), де вист пав з ле ціями про наслід и
Чорнобильсь ої атастрофи.

Я. Ганіт евич. ЦІБОРОВСЬКИЙ Оле Михайлович (До 75-річчя від дня народження)
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потім і Світової федерації раїнсь их
лі арсь их товариств, оловою Комісії
справах реформи охорони здоров’я,
ор анізатором се ції “Охорона здоров’я і
медицина” ІІ і ІІІ Всесвітніх фор мів раїнців.
Я член У раїнсь ої народної партії і ОУН є
часни ом виборчих омпаній, ромадсь о-
політичних а цій, в т.ч. Помаранчевої
революції, автором політичних заяв і
п блі ацій. На ороджений 2 медалями,
знач ом “Відмінни охорони здоров’я”,
почесними рамотами МОЗ У раїни.

Др жина Оль а Іванівна, 1932 р.н., лі ар-
фтизіопедіатр вищої ате орії, вчилась і
працювала разом з чолові ом на селі, а потім
більше 40 ро ів б ла ординатором, зав.
відділення, заст пни ом оловно о лі аря
дитячо о т бер льозно о санаторію. Доч а
Ірина, 1956 р.н., андидат історичних на ,
старший на овий співробітни Національної
бібліоте и ім. В.І. Вернадсь о о. Син Ярослав,
1965 р.н., лі ар-педіатр і ендос опіст першої
ате орії, працює в 1 дитячій лінічній лі арні
м. Києва. Он ч а Бо дана Римарович, 1984 р.н..
ст дент а 3- о рс Національно о медично о
ніверситет ім. О.О. Бо омольця. Он Павло,
1996 р.н., чень 3- о лас .

Захоплення всієї сім’ї – історія, етно рафія,
політоло ія, мовознавство, літерат ра. Три
по оління сім’ї зібрали одн з найбільших
бібліоте , я а наліч є більше 10 тис. томів,
серед я их є ні альні енци лопедичні
видання, ни и з раїнознавства, історії
У раїни та Києва, ео рафії, мистецтвознавства.

Праці: Влияние не оторых социальных
фа торов на состояние здоровья ш ольни ов
младших лассов: Дис… анд. мед. на –

Винница, 1971; Ор анизация диспансерно о
наблюдения за детьми в общеобразова-
тельных ш олах. – К., 1974; Охорона здоров’я
дітей в У раїнсь ій РСР (ан л. мовою). – К.,
1987 (співавт.); П ти совершенствования
диспансеризации женщин и детей с
применением ЭВМ // Педиатрия. – 1986. –№4
(співавт.); Шляхи реалізації нової онцепції
системи охорони здоров’я У раїни // Вісн.
ВУЛТ. – 1990. – №2; Здоровье матери и
ребен а (енци лопедія). – К., 1992 (співавт.);
Основи державної політи и У раїни в ал зі
охорони здоров’я // У р. мед.вісті. – 1997. –
№1; Охорона здоров’я в У раїні: проблеми и
та перспе тиви. – Тернопіль, 1999 (співавт.);
Концепція реформ вання первинної меди о-
санітарної допомо и //Вісн. соц. і ієни та ор .
охорони здоров’я У раїни. – 1999. – №1
(співавт.); Про рама реформ вання системи
охорони здоров’я і перспе тиви її реалізації /
/Вісн. соц. і ієни та ор . охорони здоров’я
У раїни. – 1999. – №2 (співавт.); Створення
системи захист прав пацієнтів в У раїні //
Донори для охорони здоров’я У раїни:
Матеріали міжнар. онф. – К., 1999;
Реор анізація первинної меди о-санітарної
допомо и населенню на засадах за альної
лі арсь ої пра ти и / сімейної медицини:
інстр тивно-методичні матеріали для
сімейно о лі аря. – К., 2001 (співавт.);
Панорама охорони здоров’я населення
У раїни. – К.: Здоров’я, 2003 (співавт.); Ор ані-
заційно-методичні аспе ти перерозподіл
обся ів медичної допомо и між лі арями
первинно о, вторинно о та третинно о рівнів
в мовах переход до сімейної медицини. –
Київ-Л ансь , 2003 (співавт.) та інші.

Літерат ра:
Віленсь ий Ю.Г., Мовчаню В.О. Життя я спалах і ро //Ваше здоров’я. – 2002. – 8-14 листоп. – № 43 (669).

ЮВІЛЕЇ
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Ж рнал належить до Перелі на ових видань, в я их мож ть п блі ватися основні рез льтати
дисертаційних робіт (розділ “Медичні на и”) ВАК У раїни.

Тематична спрямованість ж рнал : питання державної політи и охорони здоров’я; теоретичні
основи охорони здоров’я; онцепт альні основи реформ вання ал зі; питання профіла ти и в
охороні здоров’я; меди о-демо рафічні та меди о-соціоло ічні дослідження; вивчення та
про ноз вання здоров’я населення, розроб а моделей правління здоров’ям; медичні проблеми
здорово о способ життя; ор анізація охорони здоров’я населення; питання правління охороною
здоров’я; е ономі а охорони здоров’я, страхова медицина; нормативне, правове, адрове,
інформаційне, матеріально-технічне, фінансове забезпечення системи охорони здоров’я; с часні
медичні техноло ії; проблеми під отов и медичних адрів та ор анізація післядипломної освіти;
ор анізація санітарно-епідеміоло ічної сл жби; омпле сна інформація системи охорони здоров’я,
її правове, інформаційне, про рамне і технічне забезпечення; ор анізація на ових досліджень
системі охорони здоров’я та впровадження нововведень; питання історії медицини, медичної ети и
та деонтоло ії; проблеми ор анізації на ової медичної інформації; ор анізація охорони здоров’я
та правління нею в е стремальних мовах; міжнародний досвід з ор анізації охорони здоров’я;
міжнародне співробітництво з питань охорони здоров’я тощо.

До реда ції (за адресою: 02099, м. Київ, пров. Вол о-Донсь ий, 3) подаються роботи, щораніше
ніде не др валися, не направлялися для оп блі вання в інші др овані видання, не
мають інформації, що становить державн таємницю: ори інальні статті, о ляди літерат ри, орот і
повідомлення, рецензії, реферати, інформація про робот з’їздів, онференцій, симпозі мів, нарад,
семінарів та інших на ових, на ово-пра тичних і пра тичних заходів, а та ож ре ламний матеріал;
реда ція надає різноманітні ре ламні посл и.

Правила подання матеріал для оп блі вання:
· Матеріал має с проводж ватись офіційним направленням від станови, в я ій він б в

ви онаний, з візою ерівництва (на ово о ерівни а), завіреною р лою печат ою станови, та
арантійним листом про оплат із розрах н 60 .о. за 1 авторсь ий ар ш (40 000
зна ів), оплата здійснюється становою або автором. Я що матеріал не має арантійно о листа,
він не роз лядається, автор не повертається, а передається на роз ляд лише після по ашення
забор ованості.

•На останній сторінці статті мають б ти власнор чні підписи всіх авторів, прізвище, ім’я та по
бать ові (повністю), поштова адреса, номери телефонів (сл жбовий, домашній) автора, з я им
реда ція б де спіл ватися.

• Авторсь ий те стовий ори інал має с ладатися з трьох примірни ів раїнсь ою мовою:
• те ст (обся ори інальних статей, том числі рис н ів, літерат ри, реферат , не більше ніж

8 с., о лядів літерат ри, ле цій, проблемних статей – не більше ніж 12 с., орот их повідомлень,
рецензій – не більше ніж 7 с.);

• спис літерат ри (я що в статті є посилання, не більше ніж 20 літерат рних джерел, в о лядах –
не більше ніж 50), літерат рні джерела, зяті з Internet, не зарахов ються;

• таблиць;
• рис н ів (не більше ніж 4) і підписів до них;
• рефератів російсь ою та ан лійсь ою мовами з обов’яз овим зазначенням прізвищ

та ініціалів авторів цими мовами, обся ом не більше 1/3–1/2 с.
• Статті набираються на омп’ютері в про рамі Word, збері аються форматі .rtf і

подаються роздр овані з дис етою. Те ст реферат слід др вати шрифтом 12 п н тів з
міжряд овим інтервалом – 1,5, додерж ючись та их розмірів бере ів (полів): верхній і нижній
– 20 мм, лівий – 25 мм, правий – 10 мм. Ілюстрації (діа рами, рафі и, схеми) б д ються в
про рамахWord або Exсel та ви ляді о ремихфайлів і разом із те стовимфайлом подаються
на дис еті.

• На першій сторінці зазначаються: інде с УДК лівор ч, ініціали та прізвища авторів,
місто в д ж ах, назва статті, назва станови, де працюють автори.

• Списо літерат ри подається зраз ж за те стом. Автори з ад ються за абет ою –
спочат праці вітчизняних авторів, а та ож іноземних, оп блі ованих російсь оючи раїнсь ою
мовою,далі іноземнихавторів, а та ожвітчизняних, оп блі ованих іноземноюмовою.Всі джерела
повинні б ти прон меровані та мати не більше ніж 5-7-річн давність.

Посилання в те сті позначаються цифрами вадратних д ж ах, мають відповідати н мерації
спис літерат ри. В бібліо рафічном описі ни и потрібно зазначити прізвища та ініціали авторів,
її назв (я що чотири і більше авторів – назв ни и, а потім за похилою лінією ініціали і прізвища

ДО ВІДОМА АВТОРІВ
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всіх авторів або, я що більше чотирьох, трьох авторів і слова “та ін.”), місто, видавництво, рі
видання, за альн іль ість сторіно ; статті – прізвище та ініціали авторів, назв періодично о
видання (ж рнал , збірни а на ових праць), рі , номер (том, вип с ) і сторін и (почат ова й
остання); автореферат дисертації – прізвище та ініціали автора, назв автореферат , далі із
за оловної літери після двох рапо в аз ють, на здоб ття я о о ст пеня захищається дисертація
і в я ій ал зі на и, оли і де захищалась (в я ій на овій станові), місто та рі видання, за альн
іль ість сторіно . С орочення слів і їх поєднань приводять з ідно з ДСТУ 3582-97 “С орочення
слів в раїнсь ій мові бібліо рафічном описі. За альні вимо и та правила”.

• Кіль ість ілюстрацій (рис н и, схеми, діа рами) має б ти мінімальною. Таблиці і рис н и
вміщ ють те ст статті зраз після першо о посилання на них. У підписі до рис н а наводять йо о
назв , пояснення всіх мовних позначень (цифр, б в, ривих тощо). Таблиці повинні б ти
омпа тними, прон мерованими, мати назв . Номери таблиць, їх за олов и та цифрові дані,
оброблені статистично, мають точно відповідати наведеним те сті. Форм ли надаються зробленими
реда торі форм л Microsoft Equation 3.0.

• Познач и різних мір, одиниці фізичних величин, рез льтати лінічних і лабораторних
досліджень слід наводити відповідно до Міжнародної системи одиниць (СІ), медичні терміни
- з ідно з Міжнародною анатомічною та Міжнародною істоло ічною номен лат рами, назви
захворювань - за Міжнародною ласифі ацією хвороб 10- о пере ляд , лі арсь і засоби -
за Державною Фарма опеєю (Х,ХІ). Назви фірм і апаратів треба давати в ори інальній
транс рипції.

• С орочення те сті слів, імен, термінів ( рім за альновідомих) не доп с ається.
Абревіат ра розшифров ється після першо о з ад вання і залишається незмінною протя ом
сьо о те ст .
• У рефератах потрібно в азати назв статті, ініціали та прізвище автора (авторів), місто

в д ж ах, ла онічно ви ласти зміст статті.
• Відповідальність за віро ідність та ори інальність поданих матеріалів (фа тів, цитат,

прізвищ, імен, рез льтатів досліджень тощо) по ладається на авторів. Статті, оформлені без
дотримання правил, не роз лядаються і не повертаються авторам.

• Реда ція забезпеч є реценз вання статей, ви он є спеціальне та літерат рне
реда вання, залишає за собою право с ороч вати обся статей. Відмова авторам в
оп блі ванні статей може б ти без пояснення її причини і не вважатиметься не ативним
виснов ом стосовно на ової та пра тичної знач щості роботи.

• Придбати ж рнал Ви зможете за передплатою та вроздріб. Вартість передплати за один
номер для юридичних та фізичних осіб становить 12 рн 50 оп. Бажаючим йо о придбати
потрібно звертатися за тел. (0352) 52-80-09.

Реда ційна Рада
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З 1999 р. У раїнсь им інстит том ромадсь о о здоров’я спільно з Тернопільсь ою
державною медичною а адемією видається ж рнал “Вісни соціальної і ієни та ор анізації
охорони здоров’я У раїни”.

Темати а ж рнал :
– питання державної політи и охорони здоров’я;
– онцепт альні основи реформ вання ал зі;
– дослідження та про ноз вання здоров’я населення;
– питання правління, е ономі и та інформатизації системи охорони здоров’я;
– проблеми під отов и медичних адрів;
– правове та інформаційне забезпечення ал зі тощо.
Крім то о, на сторін ах ж рнал розміщ ються різноманітні ре ламні матеріали.
Періодичність вип с ж рнал – раз на вартал.
Слід зазначити, що ж рнал розрахований на ерівни ів за ладів охорони здоров’я всіх

рівнів ( оловні лі арі районних, місь их, обласних лі арень і санепідемстанцій), співробітни ів
20 афедр соціальної і ієни та ор анізації охорони здоров’я, 18 афедр і ци лів медичної
інформати и медичних за ладів освіти, на овців-меди ів та лі арів різних спеціальностей,
ст дентів вищих медичних за ладів освіти та рсантів за ладів післядипломної освіти.

Розцін и на розміщення ре лами:
ольорова на в лейці: двостороння – 300 м. од., одностороння – 170 м. од.
чорно-біла на ар шах формат А4 – 100 м. од.
ре ламні статті – 150 м. од. за 1 авт. ар (40 000 зна ів).

При необхідності розміщення Вашої ре лами в ж рналі, звертайтеся за телефоном 284-39-38

З надією на плідн співпрацю.

Головний реда тор,
В.о. дире тора У раїнсь о о інстит т
ромадсь о о здоров’я,
до тор медичних на , професор Г.О. Слаб ий
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Відповідно до постанови Кабінет Міністрів У раїни від 04.05.93 №326 “Про онцепцію поб дови
національної статисти и У раїни та Державн про рам переход на міжнародн систем облі і
статисти и”, ре омендації ВООЗ та на аз МОЗ У раїни від 08.10.98 №297 “Про перехід ор анів і
за ладів охорони здоров’я У раїни на Міжнародн статистичн ласифі ацію хвороб і споріднених
проблем охорони здоров’я десято о пере ляд ”, ал зі охорони здоров’я ви ористов ється
Міжнародна ласифі ація десято о пере ляд (МКХ-10).

МКХ-10 під отовлено і видано У раїнсь им інстит том ромадсь о о здоров’я (1998 р.) раїнсь ою
мовою, видання містить точнення, я і не пор ш ють міжнародно о статистично о співставлення.

Ос іль и ще не всі медичні за лади та підрозділи мають МКХ-10 і досі орист ються МКХ-9, що
вносить пл танин статистичн облі ов до ментацію щодо перелі діа нозів та синдромів
захворювання, У раїнсь ий інстит т ромадсь о о здоров’я МОЗ У раїни пропон є придбати
видання МКХ-10 (3 томи), вартість я о о становить 120 рн.

В.о. дире тора У раїнсь о о інстит т
ромадсь о о здоров’я,
д-р. мед. на , проф. Г.О. Слаб ий

ДО ВІДОМА КЕРІВНИКІВ ОРГАНІВ І ЗАКЛАДІВ
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ
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