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Протя ом 90-х ро ів ХХ та на почат ХХІ ст. в
У раїні домін ють не ативні тенденції, серед я их
найбільш дестр тивним виявилось безпреце-
дентне зростання смертності. Небла опол ччя
щодо смертності посилює депоп ляцію і по либ-
лює демо рафічн риз в нашій раїні [1–
3;10;14]. У численних на ових працях дано ха-
ра теристи причин смертності населення та її
стр т ри, а та ож відображена статево-ві ова
хара теристи а померло о населення
[4;7;8;11;12]. Питання демо рафічно о розвит
раїни широ о висвітлювалися медичній літе-
рат рі, том числі і в наших попередніх робо-
тах [5;9;13;14], том в даній статті ми детально
з пинимося на о ремих а т альних для У раїни
проблемах.

Мета роботи – проаналіз вати можливі
шляхи зниження смертності населення У раїни.

Матеріали і методи: істори о-інформацій-
ний, онтент-аналіз , системно о підход .

Рез льтати досліджень та їх об оворення
Проблемималю ової смертності

Рівень смертності дітей першо о ро життя
залишається страте ічним по азни ом, що ха-
ра териз є рівень соціально-е ономічно о роз-
вит та ор анізації медичної допомо и в дер-
жаві, ви ористов ється для порівняння з інши-
ми раїнами; цей по азни віднесено до перелі
моніторин ових по азни ів Кабінет Міністрів У -
раїни, що ви ористов ється для оцін и рівня соц-
іально-е ономічно о розвит ре іонів.

По азни малю ової смертності, я ий з 1985 р.
по 1995 р. невпинно зростав, протя ом останніх
ро ів наб в тенденції до зниження: 1997 р. він
становив 14,0 на 1 тис. народжених живими, а
2006 р. – 9,8. Протя ом 2002–2006 рр. по азни
малю ових втрат с ттєво не змінювався і стано-
вив 10,3–9,6. У 2007 р. в У раїні запроваджені
ритерії ВООЗ щодо визначення перинатально о
період , живонародженості, мертвонародженості
та поряд реєстрації живонароджених і мерт-
вонароджених. За орієнтовно-розрах н овими
даними перехід на нові ритерії перинатально-
о період спричинює зростання малю ової
смертності – на 20–25%. В У раїні 2007 р. по-

рівняно з 2006 р. рівень малю ової смертності
збільшився на 12,8% і становив 11,25 на 1 тис.
народжених живими.

Водночас в раїнах, я і можна порівняти з
У раїною за рівнем розвит , по азни и малю-
ової смертності значно нижчі – та , Чехії – 3,75
на 1 тис. народжених живими, Словенії – 3,98. У
Литві – 7,89, Латвії – 9,38, Білор сі – 6,9, раїнах
ЄС – 6,64. Вищим, ніж в У раїні, цей по азни
залишається ННД – 14,19. При цьом більшість
з цих раїн перейшли на ре омендоване ВООЗ
визначення перинатально о період з 22 тижнів
ва ітності, що впливає на зростання зареєстро-
ваної іль ості випад ів смерті немовлят.

Наразі доведено, що рівень смертності дітей
є ч тливим по азни ом нерівності та бідності. За
даними ВООЗ та ЮНІСЕФ, діти раїнах з низь-
им і середнім рівнем достат мають ризи
смерті до дося нення ві 5-ти ро ів 10 разів
вищий, ніж діти, я і проживають в е ономічно
розвинених раїнах. Це підтвердж ється і ре-
з льтатами порівняльно о аналіз по азни ів
смертності дітей ві ом до 5-ти ро ів залежно від
валово о національно о доход на д ш насе-
лення 2003 р., я і зазначені Доповіді “Про
становище дітей в світі, 2005 рі ”. З ідно цих
даних, найнижчі рівні смертності дітей ві ом до
5-ти ро ів (3,0 на 1000 народжених живими)
мають раїни з висо им рівнем валово о націо-
нально о доход на д ш населення: Сін ап р
(21230 дол. США) та Швеція (28840 дол. США),
я і займають найвище, 192 місце, в рейтин овій
таблиці раїн світ за рівнем смертності зазна-
ченої ві ової ате орії дітей; 183 рейтин ове
місце з по азни ом смертності 4,0 на 1000 на-
роджених живими займають Норве ія (43350 дол.
США), Словенія (11830 дол. США), Іспанія
(16990 дол. США), Чесь а Респ блі а (6740 дол.
США), Данія (33750), Ісландія (30810 дол. США),
Італія (21560 дол. США); 157 місце з по азни-
ом 8,0 на 1000 народжених живими посідають
Спол чені Штати Амери и при валовом націо-
нальном доході на д ш населення 37610 дол.
США. У раїна в цій таблиці займає 120 рейтин-
ове місце з по азни ом смертності 20,0 на 1000
народжених живими (970 дол. США), Росія – 115
(2610 дол. США), Білор сь – 130 (1590 дол.
США), Казахстан – 59 (1780 дол. США).
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На форм вання висо их по азни ів рівня
малю ової смертності впливає та ож те, що:

– смертність дітей із сільсь ої місцевості
вища за та серед дітей – меш анців міст –
2005 р. на 18,1%: 11,1‰ та 9,4‰, 2007 р. – на
11,1%: 10,5‰ та 9,3‰, що, віро ідно, з мовле-
но меншою дост пністю сільсь им меш анцям
висо о валіфі ованих медичних посл під час
ва ітності, поло ів та дітям ранньо о ві ;

– залишається несприятливим співвідно-
шення між неонатальною (0–28 днів життя) та
постнеонатальною (від 28 днів до 1 ро ) смер-
тністю – 60,0% та 40,0% відповідно; в раїнах з
низь им рівнем малю ової смертності це
співвідношення становить 80% та 20%;

– не дивлячись на зниження, залишається
висо им рівень малю ової смертності внаслідо
природжених вад розвит , деформацій та хро-
мосомних аномалій, зо рема від природжених
вад розвит серця;

– зростає рівень смертності від е зо енних
причин, зо рема від зовнішніх причин – з 6,2
на 10 тис. народжених живими 2001 р. до 7,8
2006 р., що свідчить про соціальне небла о-

пол ччя.
До позитивних моментів форм вання смерт-

ності немовлят можна віднести с ттєве знижен-
ня її в постнеонатальном періоді від хвороб
ор анів дихання.

Основними причинами малю ових втрат за-
лишаються ті захворювання, я і тісно пов’язані
зі станом здоров’я матері, що залежить від соц-
іально-е ономічних фа торів (неаде ватне хар-
ч вання, наявність стресів тощо), а та ож від
зовнішніх причин.

Ба атофа торна природа процес форм ван-
ня по азни ів малю ової смертності в У раїні
визначає різні напрями вплив . Я відомо, ба-
ато проблем здоров’я, том числі жіно і дітей,
лежать поза можливостями медицини – це соц-
іально-е ономічне становище населення, поб -
тові мови життя, зо рема я ість харч вання,
несприятлива е оло ічна сит ація. Без вирішен-
ня цих питань неможливо дося н ти поліпшен-
ня здоров’я матерів і дітей та зниження малю-
ової смертності.
Для зменшення малю ових втрат необхідно:
– створити на території областей міжрайонні

перинатальні центри, що створить мови для ма-
теріально-технічно о і адрово о забезпечення
необхідно о рівня а шерсь ої та неонатальної
допомо и;

– забезпечити можливість рівно о дост п
сільсь о о і місь о о населення до висо о ва-
ліфі ованої медичної допомо и;

– постійно поліпш вати я ість медичної до-
помо и жін ам і дітям, впровадж вати систем
перинатально о а дит ;

– продовж вати розроб і впровадження
меди о-ор анізаційних техноло ій, що ґр нт ють-
ся на засадах до азової медицини.

Можливі шляхи зниження рівня смертності
від захворювань системи ровообі

Захворювання системи ровообі займають
першемісце в стр т рі смертності доросло о на-
селення. Шляхи зниження рівня смертності від
захворювань системи ровообі :

• первинна профіла ти а, тобто виявлення
та зменшення поширеності фа торів ризи сер-
цево-с динних захворювань, що піддаються
вплив (тютюно ріння, артеріальна іпертензія,
дисліпідемія, іподинамія, надлиш ова маса тіла,
пор шення толерантності до лю ози, зловжи-
вання ал о олем);

• розвито невід ладної медичної допомо и
(спеціалізовані ардіоло ічні бри ади швид ої
допомо и, бло и та палати ардіореанімації та
інтенсивної терапії, невід ладної ардіохір р ії);

• забезпечення дост пності невід ладної
ардіоло ічної допомо и на селі;
• вторинна профіла ти а, тобто дов отрива-

ле амб латорне спеціалізоване лі вання з ме-
тою попередження с ладнень та подовження
життя і планове стаціонарне лі вання (пере-
важно ардіохір р ічне).

Не дивлячись на те, що про рес ардіоло ії
важ о явити без розвит новітніх техноло ій
надання висо оспеціалізованої ардіоло ічної
допомо и та відповідно оснащених с часних
ардіоло ічних ліні , найбільш перспе тивна та
е ономічно виправдана страте ія зменшення
захворюваності і смертності від серцево-с дин-
них хвороб пов’язана з переорієнтацією я
лі арів, та і хворих на пріоритет саме амб ла-
торної допомо и, дос оналення вторинної
профіла ти и, що передбачає:

• створення системи виявлення хвороб на
ранніх стадіях;

• недоп щення або зс в більш пізні ві ові
р пи небезпечних с ладнень;
• форм вання пацієнтів свідомлення не-

обхідності тривало о (часто довічно о лі вання);
• забезпечення за ладів охорони здоров’я

обладнанням для своєчасної діа ности и, лі -
вання та надання інтенсивної допомо и;

• впровадження с часних профіла тично-
лі вальних техноло ій і стандартів та забезпе-
чення можливості їх реалізації на пра тиці.

Пріоритетними напрямами політи ищодо зни-
ження захворюваності і смертності від серцево-
с динних захворювань серед населення пра-
цездатно о ві є:

• розвито ефе тивних, масових та віднос-
но недоро их техноло ій первинної профіла -
ти и, до я их насамперед належать національні
та ре іональні освітньо-профіла тичні про рами
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з ви ористанням засобів масової інформації,
розраховані на широ і верстви населення;
• підвищення я ості спеціалізованої ардіо-

ло ічної допомо и шляхом підсилення амб ла-
торної лан и ардіоло ічної сл жби та рестр -
т ризації стаціонарної допомо и.

Одним із шляхів запобі ання зростанню
втрат, об мовлених серцево-с динною патоло-
ією, є стим лювання виробництва в У раїні
ефе тивних та недоро их ардіоло ічних пре-
паратів (перед сім для дов отривалої оре ції
підвищено о тис та висо о о рівня холесте-
рин в рові) із забезпеченням державно о он-
тролю за їх я істю та відповідністю ори іналь-
ним анало ам.

Заходи зі зниження передчасної смертності
від серцево-с динних хвороб передбачають
створення широ ої оаліції різних підрозділів
систем охорони здоров’я та міжсе торальн
співпрацю цілом , ос іль и неможливо дося -
ти зниження вплив більшості фа торів ризи
тіль и силами медичної ал зі.

Пріоритети медичної допомо и визначають-
ся впливом тієї чи іншої патоло ії на меди о-соц-
іальне навантаження в с спільстві. Саме том в
У раїні, я і в ба атьох розвинених раїнах світ ,
хвороби системи ровообі (ХСК) визнані пріо-
ритетними. Вони форм ють стр т р смертності
населення, первинної інвалідності та втрат, з -
мовлених тимчасовою непрацездатністю. Крім
то о, передчасна смертність при ХСК значною
мірою впливає на та ий по азни , я за альна
тривалість життя населення.

Проблеми зниження рівня смертності
населення від злоя існих ново творень

У с часних мовах надзвичайно важливою є
проблема ново творень зв’яз із зростанням
іль ості захворювань, том числі злоя існих,
висо ими по азни ами смертності, інвалідизації,
а та ож постарінням населення, що потреб є не
тіль и медичної, але й соціальної допомо и.

Найбільші втрати с спільства зв’яз з он-
оло ічними хворобами об мовлені передчас-
ною смертністю населення, втратою працездат-
ності і пов’язано о з ними зменшення обся ів
валово о вн трішньо о прод т . Це та ож втрати
від оплати лі арняних листів з тимчасової не-
працездатності та ошти на тримання інвалідів.
Вплив злоя існих ново творень на сім’ю ба а-
топлановий – це зниження доход , розпад сім’ї,
сирітство, дівство, втрати престиж , достат .
Водночас витрати, спрямовані на зниження зах-
ворюваності, інвалідизації, смертності від цих
хвороб, дозволяють попередити більш значні
втрати ВВП, виплат на пенсійне забезпечення
тощо. А т альність цієї проблеми підтвердж єть-
ся тим, що серед захворілих зростає част а
дітей і осіб працездатно о ві .

Для по ращення медичної та соціальної до-
помо и он оло ічним хворим необхідно:

– вдос оналення за онодавства У раїни
щодо відповідальності роботодавців за здоро-
в’я своїх працівни ів та щодо системи лінічних
досліджень нових вітчизняних та імпортних
хіміопрепаратів с провод відповідно до міжна-
родних вимо ;

– інте рація он оло ічної сл жби У раїни в
світове (Європейсь е) он оло ічне товариство
шляхом підтрим и міжнародних принципів про-
тира ової боротьби, заде ларованих Па-
ризь ій хартії 2000 ро ;

– створення системи постійно о моніторин-
за забр дненням нав олишньо о середови-

ща анцеро енними речовинами, йо о впливом
на рівень он оло ічної захворюваності та роз-
роб ою первинної профіла ти и он оло ічних
захворювань;

– зал чення засобів масової інформації,
навчальних за ладів та ромадсь их ор ані-
зацій до інформ вання населення щодо питань
профіла ти и, ранньо о виявлення та ефе тив-
но о лі вання он оло ічних захворювань;

– створення нормативної бази для забезпе-
чення стандартів медичної та соціальної допо-
мо и он оло ічним хворим;

– створення постійно діючої омісії з провідних
фахівців ал зі зі стандартизації методів діа нос-
ти и та лі вання злоя існих ново творень;

– вдос оналення державної системи реєст-
рації ра ;

– створення нормативно о перелі необхі-
дно о матеріально-технічно о забезпечення
лі вально-профіла тичних за ладів радіоло і-
чним, рент еноло ічним, ендос опічним облад-
нанням та апаратами льтразв ової діа ности-
и та пост пове забезпечення відповідності з
ним он оло ічних за ладів сіх ре іонів У раїни;

– по ращення ранньо о виявлення злоя і-
сних п хлин на всіх рівнях надання медичної
допомо и населенню;

– створення системи реабілітації хворих на
злоя існі ново творення (забезпечення медич-
ної, соціальної, психоло ічної та санаторно- -
рортної реабілітації он оло ічних хворих шля-
хом част ово о перепрофілювання існ ючих
ліжо та розроб и нормативно-правових а тів,
що змінюють порядо її надання);

– вдос оналення системи психоло ічної
підтрим и он оло ічних хворих та членів їхніх
родин, том числі із зал ченням волонтерів;

– вдос оналення під отов и медичних прац-
івни ів з питань он оло ії, том числі в за ладах
первинної лі вально-профіла тичної допомо и;

– продовження створення оспісів в ре іо-
нах У раїни для паліативно о лі вання невил-
і овних хворих, передбачивши можливість пе-
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репрофілізації під них за ладів системи соціаль-
но о забезпечення та охорони здоров’я; роз-
роб а стандартів паліативної допомо и; створен-
ня відповідної нормативно-правової бази;

– зміна системи ви ладання питань он о-
ло ії в медичних навчальних за ладах сіх рівнів
а редитації відповідно до ре омендацій ЄС;

– розвито міжнародно о співробітництва з
пріоритетних аспе тів протира ової боротьби,
розширення співпраці в ал зі он оло ії з міжна-
родними он оло ічними на ово-пра тичними
становами.

Зменшеннядорожньо-транспортно о
травматизм та об мовленої ним смертності
Створення безпе и на доро ах і автошляхах

вима ає послідовних з силь впродовж тривало-
о час і передбачає розроб і впровадження
омпле сних про рам дорожньої безпе и, що
в лючають створення безпечної транспортної
інфрастр т ри, по ращення роботи авто-
інспе ції та виховання відповідальної поведін-
и сіх часни ів дорожньо о р х . На даний
момент найбільш острими проблемами є: не-
дотримання часни ами дорожньо о р х пра-
вил безпе и, недієвість системи по арань за їх
пор шення, низь а ефе тивність е стреної ме-
дичної допомо и постраждалим ДТП. У зв’яз
з цим пропон ється:

• встановити римінальн відповідальність за
ер вання транспортними засобами нетверезо-
м стані, навіть я щоприцьом неб лос оєноДТП;

• збільшити штраф за перевищення швид-
ості;
• зобов’язати працівни ів дорожньо-посто-

вої сл жби вима ати від водіїв і пасажирів
транспортних засобів орист ватися ременями
безпе и;

• працівни ам МВС ре лярно проводити
профіла тичн робот в ш олах і вищих навчаль-
них за ладах, а цент ючи ва на наслід ах
пор шень правил дорожньо о р х в даном
місті, селищі чи селі;

• забезпечити надання своєчасної та аде -
ватної медичної допомо и постраждалим ДТП;

• модерніз вати оснащення станов, я і на-
дають е стрен медичн допомо постражда-
лим ДТП.

Для зниження смертності від нещасних ви-
пад ів, травм та отр єнь необхідно продовж -
вати ви онання Між ал зевої омпле сної про-
рами “Здоров’я нації” щодо по ращення надан-
ня медичної допомо и при травмах, створення
лі арень швид ої допомо и в сіх обласних цен-
трах (натепер їх лише шість), розширення ме-
режі п н тів невід ладної допомо и на селі.

Форм вання с спільної та індивід альної
налаштованості

на пріоритет здорово о способ життя

Основними напрямами форм вання соціаль-
ної та особистої мотивації до збереження та
зміцнення здоров’я є:

• сприяння розвит масових фізичної ль-
т ри та спорт ; розширення дост п молоді до
спортивних і оздоровчих за ладів; виділення
оштів для б дівництва об’є тів оздоровлення
та спорт (басейнів та інших спортивно-оздоров-
чих за ладів);

• розроб а та застос вання певних за оно-
давчих та фінансових механізмів стим люван-
ня діяльності, спрямованої на по ращення дос-
т п до спортивних та оздоровчих за ладів, на-
при лад піль при оподат ванні с б’є тів
підприємниць ої діяльності; доцільним є в лю-
чення вимо щодо б дівництва спортивних май-
данчи ів при наданні на он рсній основі зе-
мельних діляно під житлове б дівництво;

• підвищення я ості та ефе тивності санітарно-
і ієнічної освіти населення, а тивної пропа анди
здорово о способ життя шляхом перетворення
санітарної освіти в державн систем безперерв-
но о меди о- і ієнічно о навчання і виховання
через за лади за альної та професійної освіти,
засоби масової інформації, станови охорони здо-
ров’я, фізичної льт ри та інші соціальні інстит ти;

• підвищення а тивності ромадсь их ор ані-
зацій та посилення їх можливостей діяти на о-
ристь охорони ромадсь о о здоров’я.

Необхідне широ е зал чення сіх прошар ів
с спільства до справи пропа анди здорово о
способ життя з метою створення с спільно о
середовища, сприятливо о для вибор жіттєзбе-
рі аючої поведін и та мінімізації основних фа -
торів ризи , форм вання (особливо середо-
вищі молоді) імідж с часної людини, не-
від’ємним атриб том я ої є т рбота про власне
здоров’я я запор а професійно о спіх та
сімейно о бла опол ччя.

С орочення втрат, пов’язаних зі
зловживанням ал о олем та рінням

Вартість проблем, пов’язаних з рінням та
зловживанням ал о олем:

• питома ва а ріння смертності населен-
ня У раїни становить 13% (майже 100 тис. осіб
щорічно);

• питома ва а ріння від за ально о тя аря
хвороб в У раїні – 13% (оцін а ВООЗ, 2005 р.);

• питома ва а зловживання ал о олем від
за ально о тя аря хвороб в У раїні – 12% (оці-
н а ВООЗ, 2005 р.);

• щорічно в раїні реєстр ється більше 40 тис.
смертельних випад ів від ал о олю, з них 8 тис.
– отр єння.

Страте ії боротьби з рінням та зловживан-
ням ал о олем мають в лючати:

• переорієнтацію за ладів охорони здоров’я
на зміцнення індивід ально о здоров’я рома-
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дян, здоров’я певних (ві ових, статевих, профес-
ійних) р п населення та населення цілом ,
а тивн первинн профіла ти хронічних не-
інфе ційних захворювань, запобі ання ш ідли-
вим для здоров’я поведін овим звич ам та на-
дання допомо и їх подоланні;

– впровадження на рівні первинної меди о-
санітарної допомо и заходів з діа ности и, он-
с льт вання, профіла ти и та лі вання тютюно-
вої залежності та зловживання ал о олем;

– під отов а медичних працівни ів за ладів
охорони здоров’я сіх форм власності з мето-
дами надання особам, я і бажають позб тися
залежності від вживання тютюнових виробів,
відповідної лі вально-профіла тичної допомо и;

– розроб а та запровадження повся ден-
н пра ти роботи стандартів я ості надання
допомо и за профіла тичними техноло іями, зо -
рема техноло ії надання допомо и пацієнтам в
за ладах охорони здоров’я щодо відмови від
ріння та зменшення споживання ал о олю;
– створення національної системи моніто-

рин та епідеміоло ічно о на ляд за споживан-
ням тютюн та ал о ольних напоїв;

– запровадження системи соціально-е оно-
мічно о стим лювання медичних працівни ів в
залежності від обся ви ористаних профіла -
тичних техноло ій тощо.

Необхідно підвищити престиж профіла тич-
ної роботи. Ідеї профіла тичної медицини мають
стати домін ючими професійній філософії сіх
фахівців ал зі. Усвідомлена профіла ти а має
зайняти провідне місце в діяльності медично о
персонал . Для дося нення цієї мети повинні
б ти пере лян ті ф н ції та розширено обся
профіла тичної діяльності лі арів та середніх
медичних працівни ів. Для впровадження проф-
іла тичних техноло ій пра ти доцільно їх
поєдн вати з різноманітними а тивними страте-
іями: запровадження стандарт надання медич-
ної допомо и за профіла тичними техноло ія-
ми, внесення відповідних оре тивів навчальні
про рами під отов и адрів, оцін а та ої робо-
ти, її обов’яз овий облі та звіт вання тощо.
Тіль и та ом разі престиж профіла ти и б де
зростати. Необхідно запровадити систем соц-
іально-е ономічно о стим лювання медичних
працівни ів в залежності від обся ви ориста-
них профіла тичних техноло ій.

Щодо напрям ів реформ вання системи
охорони здоров’я з метоюма симально о вплив
на зниження смертності населення У раїни
На наш по ляд, реформ вання системи охо-

рони здоров’я в У раїні найближчій перспе -
тиві має здійснюватися онте сті наст пних
основних напрям ів:
• пере ляд і зміна фінансово-ор анізаційних

засад ф н ціон вання ал зі, що передбачає:

перехід на онтра тн модель п блічних держав-
них за півель медичних посл при збереженні
бюджетно о фінанс вання ал зі, чіт е визначен-
ня базово о стандарт за альнодост пної без-
оштовної медичної допомо и, надання бюджет-
ним за ладам охорони здоров’я стат с держав-
них ( ом нальних) не омерційних підприємств;
• розвито профіла тичної медицини, спря-

мованої на попередження та раннє виявлення
захворювань ( т.ч. дос оналення системи
профіла тичних медичних о лядів); реформ -
вання первинної медичної допомо и на заса-
дах сімейної медицини, пріоритетний розвито
сільсь ої медицини;
• стр т рна переб дова системи надання

медичної допомо и на ористь первинної лан-
и, раціоналізація стаціонарної та спеціалізова-
ної медичної допомо и, розвито стаціонароза-
мінних техноло ій;
• запровадження міжнародних стандартів

діяльності лі вально-профіла тичних за ладів;
створення єдино о медично о простор та роз-
вито приватно о се тор охорони здоров’я;
• продовження розроб и і реалізації націо-

нальних про рам в ал зі охорони здоров’я,
том числі щодо запобі ання поширенню соці-
ально детермінованих захворювань;
• поліпшення під отов и медичних адрів та

мов оплати їх праці, соціальний захист медич-
них працівни ів;
• впровадження дієво о механізм онтрою

за виробництвом, імпортом та реалізацією фар-
мацевтичної прод ції, а та ож онтролю я ості
лі арсь их засобів при їх ввезенні на територію
У раїни, пош шляхів зменшення цін на лі арсь і
препарати, підвищення он рентоспроможності
вітчизняної фармацевтичної прод ції;

• забезпечення часті недержавних, бла о-
дійних, омерційних ор анізацій та ромадсь-
ості реформ ванні й розвит системи охоро-
ни здоров’я;

• розвито і впровадження висо их медич-
них техноло ій і надання населенню висо о -
валіфі ованої медичної допомо и, що дозволяє
зменшити смертність від ба атьох важ их зах-
ворювань.

Виснов и
Бер чи до ва и с часний стан та тенденції

смертності населення раїни, тіль и міжсе то-
ральний підхід з визначенням проблеми смерт-
ності населення є однією з найбільш а т аль-
них проблем держави. Врахов ючи, що процес
зменшення смертності та по ращення здоров’я
населення є одним з найбільш інертних, впли-
н ти на сит ацію в У раїні можна шляхом:

1. Подолання бідності.
2. Реформ вання оплати праці всіх сферах

з метою забезпечення ідно о рівня оплати та
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створення мов життя, сприятливих для збере-
ження здоров’я.

3. Збереження та охорони нав олишньо о при-
родно о середовища, сприятливо о і безпечно о
для життєдіяльності і відтворення населення.

4. Збільшення державних інвестицій здо-
ров’я, а та ож розвито і заохочення приватно-
о апітал до та о о інвест вання.
5. Техні о-техноло ічна реабілітація вироб-

ництва, створення безпечних мов та ефе тив-
ної охорони праці.

6. С орочення втрат, пов’язаних із тютюно-
рінням та зловживанням ал о олем.

7. Форм вання здорово о способ життя і
рівності дося ненні здоров’я, зал чення людей
до а тивної співпраці дося ненні здоров’я.

8. Підвищення ефе тивності діяльності сис-
теми охорони здоров’я населення та посилен-
ня профіла тичної спрямованості діяльності
системи охорони здоров’я.

9. Зменшення ш оди від вживання нар отич-
них речовин та ефе тивна на державном рівні
протидія епідемії ВІЛ/СНІД і т бер льоз .

10. Зменшення дії зовнішніх причин, що при-
зводять до смертності, том числі дорожньо-
транспортно о травматизм та само бства.
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O. V. Ljubinets (Lvоv)

Parameters of mortality of the population of Ukraine are analyzed, ways of its decrease are offered.
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Серцево-с динні захворювання (ССЗ) зай-
мають перше місце серед причин за альної зах-
ворюваності і смертності в світі і др е серед зах-
ворюваності і смертності людей працездатно о
ві [5;7;8;10]. У літерат рі є дані, що артеріаль-
ний тис має ендо енний сезонний ритм (з
підйомом в осінньо-зимовий період і зниженням
весняно-літній), а іль ість ви ли ів швид ої

допомо и з привод іпертонічних ризів зале-
жить від тип по оди [2]. При тривалих і повтор-
них змінах природи метеолабільних людей роз-
виваються реа ції адаптаційно-метеотропно о
синдром . Вони реєстр ються напередодні ви-
ни нення метеонестабільності та збері аються
ще впродовж 2–5 днів після встановлення по-
чат ово о лас по оди [1]. Ор анізм хворих лю-
дей стає ч тливим навіть до найменших змін
фізично о середовища [3;6;9]. Найоптимальніші
мови створюються під час антици лон , а в пе-
ріод ци лон по ірш ється за альний стан, зро-
стає число хворих з острими пор шеннями сер-
цево-с динної системи. Особливо не ативним є
період переход від антици лон до ци лон . Це
пов’язано з тим, що вже за доб до появи ци -
лон і в період переход антици лон в ци лон
вини ають нере лярні еле трома нітні імп ль-
си, я і призводять до розбаланс вання ре ля-
торних ф н цій під ор ових центрів і ори моз-
. На 3–4 день від почат ци лон пор ш ють-

ся ф н ції автономної нервової системи,
зсідання рові та системи ровообі [4].

Мета роботи – провести аналіз захворю-
ваності на ішемічн хвороб серця (інфар т міо-

арда, стено ардія, іпертонічні ризи) залеж-
но від по одних мов серед пацієнтів м. Терно-
поля, я і переб вали на лі ванні спеціалізо-
ваних відділеннях.

Матеріали і методи. Зроблено вибір хво-
рих з острим інфар том міо арда, вперше ви-
ни лими і дестабілізованими стено ардіями, не-
с ладненими іпертонічними ризами, я і пе-
реб вали на лі ванні в спеціалізованих
ардіоло ічних відділеннях обласної і місь ої
лі арень м. Тернополя з р дня 2003 р. по січень
2008 р. Проведено їх статистичний аналіз за t-
ритерієм Стьюдента та проаналізовано вплив
тип меди о-метеороло ічної сит ації на розви-
то даних захворювань.

Рез льтати досліджень та їх об оворення.
Для аналіз відібрано 2050 історій хвороб (637
з острим інфар том міо арда, 848 із стено ар-
дією, 565 із іпертонічним ризом). Встановле-
но статев реа тивність захворюваності на ос-
трий інфар т міо арда і дестабілізован стено-
ардію. Та , хворих чолові ів з інфар том
міо арда виявилося 73,63%, а жіно – 26,37%
(р<0,001), зі стено ардією 67,33% і 32,67% відпо-
відно (р<0,001). Частота хворих, я і пост пили
на стаціонарне лі вання з привод іпертоніч-
но о риз , с лала 47,79% і 52,21% відповідно
(р<0,001).

За меди о-метеороло ічної сит ації І тип
інфар т міо арда б в 154 випад ів захворю-
вань серед чолові ів і 69 жіно , ІІ тип – 294 і 91
відповідно, ІІІ тип – 21 і 8. Розподіл хворих за
ві ом представлено таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл хворих на інфар т міо арда за ві ом та статтю
залежно від тип по оди

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Вік, роки 

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

90–99 - - - 2 - - 
80–89 6 7 7 9 1 1 
70–79 38 27 48 32 6 3 
60–69 37 20 96 34 3 1 
50–59 50 13 98 11 10 2 
40–49 21 2 38 3 1 1 
30–39 2 - 6 - - - 
20–29 - - 1 - - - 
Всього 154 69 294 91 21 8 
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Я видно з таблиці 1, найбільша захворюваність
на інфар т міо арда спостері ається серед чо-
лові ів працездатно о ві (50–59 ро ів) за всіх
типів по оди. Серед жіно захворювання частіше
вини ає більш пізньом віці – 60–79 ро ів.

Ос іль и в літерат рі є дані про сезонність
розвит ССЗ [3], б ло проаналізовано часто-
т випад ів інфар т міо арда за місяцями ро
(табл. 2).

Отже, інфар т міо арда трапляється за І тип
по оди найчастіше навесні: серед чолові ів –
40,65%, жіно – 36,23%. За ІІ тип по оди хворо-

ба вини ає найчастіше взим : серед чолові ів
33,33%, жіно – 29,67% випад ів, за ІІІ тип –

взим : серед 38,10% чолові ів і 62,50% жіно .
Та им чином, пора ро значно не впливає на
статев реа тивність вини нення інфар т міо-
арда за І та ІІ типів по оди, одна за ІІІ тип по-
оди зим підвищ ється частота захворюва-
ності серед жіно

За меди о-метеороло ічної сит ації І тип сте-
но ардія б ла 219 випад ів захворювань се-
ред чолові ів і 92 – жіно , ІІ тип –323 і 161 відпо-
відно, ІІІ тип – 29 і 24 (табл. 3).

Таблиця 2. Розподіл хворих на інфар т міо арда за місяцями
ро і типами по оди

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Місяць 

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

Січень 3 2 34 8 7 4 
Лютий 3 2 34 7 - 1 
Березень 22 6 20 1 4 - 
Квітень 28 9 17 7 3 1 
Травень 13 10 21 12 1 1 
Червень 8 5 15 9 - - 
Липень 10 6 35 7 1 - 
Серпень 14 5 28 7 2 - 
Вересень 11 7 15 6 - 1 
Жовтень 14 8 19 11 - - 
Листопад 9 2 26 4 2 - 
Грудень 19 7 30 12 1 - 
Всього 154 69 294 91 21 8 

Таблиця 3. Розподіл хворих на стено ардію за ві ом і статтю залежно
від тип по оди

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Вік, роки  

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

80–89 5 7 6 6 2 - 
70–79 45 37 63 63 7 9 
60–69 62 29 93 46 5 12 
50–59 73 14 95 36 9 3 
40–49 31 5 57 10 5 - 
30–39 3 - 5 - 1 - 
20–29 - - 3 - - - 
18–19 - - 1 - - - 
Всього 219 92 323 161 29 24 

Я видно з таблиці 3, найбільша захворю-
ваність спостері ається та ож серед чолові ів
працездатно о ві (50–69 ро ів) за всіх типів
по оди. Серед жіно стено ардія частіше вини-
ає віці 60–79 ро ів. Я інфар т міо арда, та і
стено ардія, жіно трапляється після 40 ро ів,
а чолові ів – же з 18 ро ів.

Б ло проаналізовано частот випад ів захво-
рювання на стено ардію замісяцями ро (табл. 4).

Отже, стено ардія трапляється за І тип по оди
найчастіше восени – 35,62% серед чолові ів та

30,43% серед жіно . За ІІ тип по оди хвороба
найчастіше взим серед чолові ів – 33,75%, во-
сени жіно – 40,37% випад ів, за ІІІ тип взим –
навесні серед чолові ів – 31,03-34,48% і навесні
серед жіно – 45,83%. З отриманих даних видно,
що вліт захворюваність найменша за всіх типів
по оди. Жін и найчастіше хворіють восени і на-
весні, чолові и – взим і навесні. Отже, виявле-
но статев реа тивність вини нення стено ардії.

За меди о-метеороло ічної сит ації І тип
іпертонічні ризи б ли 90 чолові ів і 85 жіно ,
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ІІ тип 160 і 194 відповідно, ІІІ тип – 20 і 16
(табл.5). Розподіл хворих за ві ом представле-
но таблиці 5.

Та им чином, найчастіше іпертонічні ризи,
незалежно від тип по оди, спостері аються се-

ред чолові ів працездатно о ві (50–59 ро ів).
Серед жіно іпертонічні ризи частіше б вають
молодшом віці – 40–59 ро ів.
Аналіз частоти випад ів іпертонічних ризів

по місяцях подано в таблиці 6.

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Вік  

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

80–89 - - - 1 1 - 
70–79 2 6 2 16 1 1 
60–69 16 13 19 30 2 3 
50–59 41 33 85 68 7 7 
40–49 23 29 40 74 6 4 
30–39 7 4 10 5 2 1 
20–29 1 - 2 - - - 
17–19 - - 2 - 1 - 
Всього 90 85 160 194 20 16 

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Місяць  

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

Січень 8 3 29 7 5 4 
Лютий 7 4 43 16 5 1 
Березень 30 14 21 7 4 6 
Квітень 23 13 31 13 3 3 
Травень 16 1 24 8 2 2 
Червень 8 9 19 9 2 - 
Липень 15 5 24 14 1 1 
Серпень 16 8 23 9 1 3 
Вересень 23 13 15 18 - - 
Жовтень 31 6 27 20 - - 
Листопад 24 9 30 27 6 3 
Грудень 18 7 37 13 - 1 
Всього 219 92 323 161 29 24 

Таблиця 4. Розподіл хворих на стено ардію за місяцями
ро і типами по оди

Таблиця 5. Розподіл хворих з іпертонічними ризами за ві ом і статтю
залежно від тип по оди

Тип погоди І тип погоди ІІ тип погоди ІІІ тип погоди 
Місяць  

Стать чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

Січень 3 1 11 19 4 2 
Лютий 2 4 19 24 3 4 
Березень 15 20 6 8 4 2 
Квітень 5 13 9 13 3 - 
Травень 6 6 14 13 1 3 
Червень 5 8 11 13 1 1 
Липень 4 3 19 15 - - 
Серпень 11 10 15 21 2 1 
Вересень 13 5 10 15 - 1 
Жовтень 11 4 16 20 - - 
Листопад 4 7 12 13 2 2 
Грудень 11 4 18 20 - - 
Всього 90 85 160 194 20 16 

Таблиця 6. Розподіл хворих з іпертонічними ризами за місяцями
ро і типами по оди
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Отже, іпертонічні ризи за І тип по оди най-
частіше трапляються серед чолові ів восени
(31,11%), жіно – навесні (45,88%). За ІІ тип
по оди хвороба б ває найчастіше взим : се-
ред чолові ів 30,00%, жіно – 32,99% випад ів,
за ІІІ тип – серед чолові ів навесні (40,00%),
жіно – зим -навесні (31,25–37,50%).

За даними обласної метеостанції, найчасті-
ше м. Тернополь б ває меди о-метеороло іч-
на сит ація ІІ тип (біля 60–70% сіх днів протя-
ом ро ), а частота випад ів інфар т міо арда
серед чолові ів с лала 62,69%, серед жіно –
54,17%. Частота випад ів пост плення хворих із
стено ардією с ладає за ІІ тип по оди 56,57% і
58,12% відповідно, із іпертонічним ризом –
59,26% і 65,76%. ІІІ тип по оди реєстр ється
1,57–3,92% днів на рі . Захворюваність на дос-
лідж вані стани становить 4,48% і 4,76%, 5,08% і
8,66%, 7,41% і 5,42% відповідно. Отже, при ме-
ди о-метеороло ічній сит ації ІІІ тип найчасті-
ше б вають за острення ССЗ при відносно не-
значній іль ості та их днів протя ом ро .

Та им чином, відмічено вищий рівень захво-
рюваності серцево-с динної системи серед чо-
лові ів, особливо працездатно о ві ; виявле-
но сезонн , статев та по одн залежність ССЗ.

Отримані дані доцільно врахов вати при про-
веденні профіла тичних заходів щодо даних
захворювань.

Виснов и
1. Виявлено вищий рівень серцево-с динної

захворюваності ( острий інфар т міо арда, дес-
табілізація або вперше вини ла стено ардія, не-
с ладнений іпертонічний риз) серед чолові ів,
особливо працездатно о ві 50–69 ро ів.

2. Встановлено, що жіно острий інфар т
міо арда, дестабілізація або вперше вини ла
стено ардія спостері аються більш пізньом
віці ( 60–79 ро ів), а іпертонічні ризи – більш
ранньом віці (40–59 ро ів), ніж чолові ів.

3. Відмічено сезонн та по одн залежність
серцево-с динної захворюваності на острий
інфар т міо арда (зимово-весняний період).
Дестабілізація стено ардії найчастіша спостері-
ається в осінньо-зимовий період. Виявлено
статев реа тивність її вини нення: жін и най-
частіше хворіють восени і навесні, чолові и –
взим і навесні. За І тип по оди іпертонічні
ризи серед чолові ів найчастіше трапляються
восени, серед жіно – навесні; за ІІ тип – най-
частіше взим , незалежно від статі, за ІІІ тип –
серед чолові ів навесні, жіно – зим і навесні.
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯГ.ТЕРНОПОЛЯВ
ЗАВИСИМОСТИОТ ПОГОДНЫХ УСЛОВИЙ
О. В. Денефиль (Тернополь)

Представлены рез льтаты анализа влияния меди о-метеороло ичес их фа торов на частот сердечно-
сос дистых заболеваний (острыйинфар тмио арда, впервыевозни шаяидестабилизированнаястено ардия,
ипертоничес ие ризы) среди населения . Тернополя. Выявлено половые, возрастные, сезонные различия
заболеваемости при разных типах меди о-метеороло ичес ой сит ации.
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CARDIO-VASCULAR MORBIDITY OF POPULATION OF TERNOPIL
IN THE DIFFERENTWEATHER CONDITIONS
O. V. Denefil (Ternopil)

In this studywas investigated the cardio-vascular diseases (acute infarct ofmyocardium, primary anddestabilization
of angina pectoris, hypertension strokes) among the citizens of Ternopil in the different types of weather. It is revealed
sexual, age, seasonal distinctions of morbidity at different types of amedical andmeteorological situation.

Тр дові рес рси охорони здоров’я залишають-
ся оловною, найбільш ва омою частиною ре-
с рсів, я і інцевом підс м забезпеч ють ре-
з льтативність та ефе тивність діяльності всієї
системи охорони здоров’я, її о ремих стр т р та
об‘є тів [5;6;10]. Том визначення потреби в ме-
дичних адрах займає одне з провідних місць в
обґр нт ванні страте ії розвит медичної ал зі.

Зниження темпів форм вання тр дових ре-
с рсів в раїні пов’яз ється дослідни ами зі ста-
ном здоров’я населення, т.ч. з поширеністю
захворювань, я е є підґр нтям для прийняття
правлінсь их рішень [10].
Основною рес рсною с ладовою ал зі є тр -

довий потенціал та йо о ефе тивне ви ористан-
ня, що визначає йо о центральне місце в роз-
робці про рам розвит ал зі. Про ноз вання
потреби в медичних адрах займає провідне
місце на овом обґр нт ванні розвит ад-
рово о потенціал . Особливо це стос ється виз-
начення додат ової потреби, я а є базою про-
ведення розрах н ів перспе тивних обся ів
під отов и медичних працівни ів [3].

Я по аз є досвід роботи з про ноз вання
с ладових адрово о потенціал ал зі [1], а та-
ож рез льтати на ово-дослідних робіт, прове-
дених в У раїнсь ом інстит ті ромадсь о о здо-
ров’я (далі – Інстит т), найбільш с ладною та ме-
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тодично не визначеною проблемою цій сфері є
стр т ра фахівців «в зь их» спеціальностей.

Гіпотеза с ттєво о зв’яз ре іональної с ла-
дової потреби медичних адрах з поширеністю
захворювань населення визначає можливість
розроб и інстр ментарію оре вання отриманих
по азни ів потреби о ремих ре іонів чисель-
ності медичних адрів. Надання медичної допо-
мо и населенню, я ф н ція діяльності фахівців
медично о профілю, повинна пов’яз вати поши-
реність захворювань з чисельністю останніх. Отже,
перспе тивні розрах н и ре іональної потреби
посадах медичних працівни ів вис вають ви-

мо и щодо методично о забезпечення про но-
з вання хара теристи стан здоров’я населен-
ня, я і мають одна ові методоло ічні посилання.
Це дозволяє с ттєво точнити про нозні по аз-
ни и потреби посадах з наст пним визначен-
ням потреби обся ах їх під отов и. Та і мето-
ди и розроблені в Інстит ті [1].

Метою роботи є обґр нт вання необхідності
розроб и методоло ічних та методичних підходів
до розрах н ів потреби медичних адрах о -
ремих спеціальностей та обся ів їх під отов и.

Матеріали і методи – статистичний, систем-
но о підход , ореляційний та інде сний аналіз
з ви ористанням методів анало ій.

Рез льтати досліджень та їх об оворен-
ня. Пра тично сі аспе ти потреби в лі арях і
середніх медичних працівни ах пов‘язані з ха-
ра теристи ами чисельності та стр т ри насе-
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лення, я і дозволяють отримати її іль існ оці-
н . Та ий підхід баз ється на том фа ті, що біо-
ло ічні чинни и, зо рема стать і ві людини, є
ва омими по азни ами, я і визначають стан
здоров‘я. Вони належать до та их по азни ів,
я і можна подати в цифровом ви ляді та зас-
тос вати іль існих розрах н ах. Біоло ічні
чинни и (стать, ві , спад овість тощо) визнача-
ють стан здоров’я населення на 19–20% [7].

Досить с ттєвий вплив на стан здоров’я на-
селення і, та им чином, на потреб забезпе-
ченні населення медичними адрами мають та-
ож наст пні чинни и:
· спосіб життя, в т.ч. ріння, зловживання

ал о олем, ш ідливі мови праці тощо, на 51–
52% форм є рівень здоров’я;

· вплив нав олишньо о середовища (заб-
р днення повітря, води, ґр нтів, радіація, еле т-
рома нітні поля тощо) визначає 20–21% стан
здоров’я;

· медичні чинни и (щеплення, профіла -
тичні обстеження, я ість лі вання тощо) на 8–
9% впливають на здоров’я.

Але не всі в азані чинни и мають цифров
оцін , їх важ о врах вати і в схемах іль існих

розрах н ів потреби в медичних адрах, або їх
застос вання веде до значно о с ладнення
моделей, що, в свою чер , зниж є надійність
останніх. На ре іональном рівні дещо зниж єть-
ся надійність рез льтатів, том що біоло ічні чин-
ни и недостатньо, на наш по ляд, врахов ють
відмінності ре іональних особливостях. З ме-
тою точнення цих особливостей можливе ви-
ористання по азни ів поширеності захворю-
вань населення [2].

По азни и поширеності захворювань насе-
лення є найбільш важливими в хара теристиці
здоров’я населення. Вони більше реа ють на
зміни зовнішньо о середовища, сезонно- ліма-
тичних мов, діяльності системи охорони здоро-
в’я та є та ож основними при визначенні потре-
би в різних видах лі вально-профіла тичної
допомо и і виявляють дея і за альні за оно-
мірності не тіль и з іншими по азни ами здоро-
в’я населення, але й з по азни ами ор анізації
медичної допомо и, рес рсно о забезпечення
охорони здоров’я тощо [10].

Залежність чисельності медичних працівни ів
від рівнів захворюваності населення по азано
таблиці 1 [3;5]

Таблиця 1. Питомі по азни и, я і хара териз ють ре іональні особливості
поширеності захворювань сьо о населення та забезпеченості

йо о медичними адрами 2007 р.

Чисельність медичних 
працівників на 10000 

населення 

Індекси співвідношення питомих 
показників по регіонах до показника 

по рядку “Україна, всього” Регіони 

Усі 
і і

ЛС* СМП 

ПЗ 

Усі 
і і

ЛС СМП ПЗ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

АР Крим 45,53 28,0 90,76 138325,7 1,076 1,049 0,967 0,774 
Вінницька 45,53 27,1 100,14 216542,9 1,076 1,015 1,067 1,211 
Волинська 36,2 24,9 104,58 187029,0 0,855 0,933 1,115 1,046 
Дніпропетровська 42,53 27,5 88,0 199172,0 1,005 1,030 0,938 1,114 
Донецька 41,05 26,1 90,02 172814,1 0,970 0,978 0,959 0,967 
Житомирська 34,7 24,0 105,24 160910,7 0,820 0,899 1,122 0,900 
Закарпатська 37,18 25,0 88,39 166304,2 0,878 0,936 0,942 0,930 
Запорізька 42,61 28,1 92,33 143924,9 1,007 1,052 0,984 0,805 
Івано-Франківська 48,61 29,3 103,31 183084,0 1,148 1,097 1,101 1,024 
Київська 36,08 23,6 89,02 197549,8 0,852 0,884 0,949 1,105 
Кіровоградська 32,19 21,9 99,37 161768,1 0,760 0,820 1,059 0,905 
Луганська 38,31 25,4 92,38 150292,1 0,905 0,951 0,985 0,841 
Львівська 49,4 29,6 99,93 167620,8 1,167 1,109 1,065 0,938 
Миколаївська 31,65 21,4 80,23 153738,9 0,748 0,801 0,855 0,860 
Одеська 42,87 26,0 85,56 178955,5 1,013 0,974 0,912 1,001 
Полтавська 43,72 24,7 97,17 178021,2 1,033 0,925 1,036 0,996 
Рівненська 36,87 25,1 111,04 172849,8 0,871 0,940 1,183 0,967 
Сумська 34,59 23,4 102,04 152385,4 0,817 0,876 1,087 0,852 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Тернопільська 47,94 29,9 106,39 172798,8 1,133 1,120 1,134 0,967 
Харківська 47,81 27,5 86,36 197194,3 1,129 1,030 0,920 1,103 
Херсонська 32,13 21,5 90,42 165150,5 0,759 0,805 0,964 0,924 
Хмельницька 36,03 25,4 96,81 170457,3 0,851 0,951 1,032 0,953 
Черкаська 35,26 23,3 99,94 206253,1 0,833 0,873 1,065 1,154 
Чернівецька 54,78 31,1 98,16 173941,5 1,294 1,165 1,046 0,973 
Чернігівська 35,23 23,7 108,2 190050,7 0,832 0,888 1,153 1,063 
м. Київ 60,46 36,0 84,96 233974,3 1,428 1,348 0,905 1,309 
м. Севастополь 46,63 31,0 86,83 184946,3 1,031 1,161 0,925 1,035 
Всього по Україні 42,33 26,7 93,83 178773,4 1,000 1,000 1,000 1,000 

Продовження табл. 1.

Ïðèì³òêà. *ËÑ – ë³êàð³, ÿê³ çàéìàþòüñÿ ë³êóâàëüíîþ ñïðàâîþ; ÑÌÏ – ñåðåäí³ ìåäè÷í³ ïðàö³âíèêè; ÏÇ –
ïîøèðåí³ñòü çàõâîðþâàíü íà 100 òèñ. íàñåëåííÿ

Співвідношення інде сів поширеності хвороб
населення ре іонах У раїни та їх забезпече-
ності медичними адрами мають с перечливий
хара тер.

Варіація питомих по азни ів поширеності зах-
ворювань ре іонах нав оло середньої в У раїні
(стовпчи 8 табл. 1) не пов’язана жорст о з
варіацією по азни ів забезпечення населення
медичними адрами (стовпчи и 5,6,7 табл. 1).

Ло ічним ви лядає та е співвідношення До-
нець ій, За арпатсь ій, Л ансь ій, Ми олаївсь ій
та Херсонсь ій областях, де інде си відхилень
поширеності захворювань та забезпеченості на-
селення медичними адрами від середньо о по
раїні мають односпрямований хара тер і є мен-
шими за одиницю, і Вінниць ій та Івано-
Фран івсь ій областях, де співвідношення по-
азни ів з інде сами є більшим за одиницю. Од-
на більшості ре іонів та е співвідношення між
переліченими по азни ами не спостері ається.
Виявлені зворотні співвідношення інде сів за-
безпеченості медичними працівни ами та захво-
рюваності населення (АР Крим, Волинсь а, За-
порізь а, Київсь а, Полтавсь а, Херсонсь а, Чер-
ась а та Черні івсь а області) свідчать про
недостатню обґр нтованість план вання розвит
адрово о потенціал о ремих ре іонів.
Я наслідо , навантаження на одно о лі аря

між дея ими ре іонами значно різняться, про що
свідчить різниця по азни ах поширеності зах-
ворювань розрах н на 1 лі аря: АР Крим
зафі совано 304,7 випад захворювань на 1
фіз. особ лі арів, а Дніпропетровсь ій області
– 471,7 (перевищення по азни а 1,55 раз ),
анало ічно по азни ах захворювань, встанов-
лених вперше в житті, розрах н на 1 пра ти-
ючо о лі аря відповідно – від 194,3 випад

до 297,9 (перевищення – 1,53 раз ).

План вання обся ів під отов и медичних
адрів безпосередньо пов’язане з визначенням
потреби їх за о ремими спеціальностями. На
першій по ляд, стр т ра потреби медичних
працівни ах о ремих спеціальностей повинна
відповідати стр т рі поширеності захворювань
населення, я е ними обсл ов ється.

Дослідження щодо наявності зв’яз по аз-
ни ів поширеності захворювань населення з
по азни ами чисельності обсл ов ючо о ме-
дично о персонал по азало досить висо їх
взаємозалежність. Кінцеві по азни и, я і хара -
териз ють та е становище, представлені таб-
лиці 2. У розрах н ах по азни ів ореляційно-
о аналіз ви ористані дані за період 2003–
2007 рр. по 27 ре іонах У раїни (абсолютні дані
та в розрах н на 10000 населення):

· поширеність захворювань;
· чисельність лі арів за ладів охорони здо-

ров’я системи МОЗ У раїни;
· чисельність пра ти ючих лі арів за ладів

охорони здоров’я системи МОЗ У раїни.
Аналіз авто ореляційних с ладових масиві

даних ви онано за допомо ою шт чно о введен-
ня ореляційне відношення фа тор час . Усі
абсолютні по азни и в масиві даних “без підс м-

по У раїні” не мають в азаних озна , про що
свідчать нес ттєві оефіцієнти ореляції: поши-
реність хвороб від час має оефіцієнт ореляції
0,08144, чисельність сіх лі арів – відповідно
0,01118, чисельність пра ти ючих лі арів – 0,0769.

Наст пним ро ом підході до розрах н ів
потреби під отовці медичних адрів є визна-
чення зв’яз між стр т рами поширеності зах-
ворювань за ласами хвороб МКХ-10 з стр т -
рою лі арів-спеціалістів. Для оцін и відповідності
та их по азни ів нами запропоновано наст пні
спол чення (табл. 3).
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Таблиця 2. Рез льтати розрах н ів оефіцієнтів ореляції чисельності
лі арів та поширеності захворювань населення

Результативна ознака Факторіальна ознака Коефіцієнт кореляції 
Чисельність лікарів 

(з підсумком по Україні) 
Поширеність захворювань – абсолютні дані 

(з підсумком по Україні) 
0,9985 

Чисельність лікарів за регіонами 
(без підсумку по Україні) 

Поширеність захворювань – абсолютні дані 
за регіонами 

(без підсумку по Україні) 
0,90744 

Чисельність лікарів системи МОЗ 

(з підсумком по Україні) на 10000 

Поширеність захворювань на 100000 

(з підсумком по Україні) 
-0,01276 

Чисельність практикуючих лікарів 
(з підсумком по Україні) 

Поширеність захворювань – абсолютні дані 
(з підсумком по Україні) 

0,91546 

Чисельність практикуючих лікарів 
(без підсумку по Україні) 

Поширеність захворювань – абсолютні дані 
(без підсумку по Україні) 

0,89959 

Чисельність практикуючих лікарів 
на 10000 населення  

(з підсумком по Україні) 

Поширеність захворювань на 100000 
(з підсумком по Україні) 

0,27197 

Чисельність лікарів системи МОЗ 
(без підсумку по Україні) на 10000 

Поширеність захворювань на 100000 
(без підсумку по Україні) 

-0,03023 

Чисельність практикуючих лікарів 
на 10000 населення  

(без підсумку по Україні) 

Поширеність захворювань на 100000 
(без підсумку по Україні) 

0,26857 
 

Таблиця 3. Відповідність р п лі арів-спеціалістів (за переважаючим
хара тером діяльності) ласам хвороб населення

Класи хвороб за МКХ-10 Відповідні лікарі-спеціалісти 
І. Деякі інфекційні та паразитарні хвороби Інфекціоністи, епідеміологи, дезінфекціоністи, парази-

тологи, бактеріологи і вірусологи, імунологи, фтизіатри 
ІІ. Новоутворення Онкологи, онкологи-хірурги, онкологи-гінекологи, 

онкологи-отоларингологи, радіологи 
ІІІ. Хвороби крові і кровотворних органів Гематологи, трансфузіологи 
IV. Хвороби ендокринної системи та 
порушення обміну речовин 

Ендокринологи 

V. Розлади психіки та поведінки Психіатри, психотерапевти, наркологи 
VI. Хвороби нервової системи і органів чуття* – 
VII. Хвороби нервової системи Невропатологи, нейрохірурги 
VIII. Хвороби ока та його придаткового апарату Офтальмологи 
IX. Хвороби вуха та соскоподібного відростка Отоларингологи 
X. Хвороби системи кровообігу Ревматологи, серцево-судинні хірурги, кардіологи 
XI. Хвороби органів дихання Пульмонологи, аллергологи, торакальні хірурги 
XII. Хвороби органів травлення Гастроентерологи, дієтологи, ендоскопісти, проктологи, 

стоматологи 
XIII. Хвороби шкіри та підшкірної клітковини Дерматовенерологи 
XIV. Хвороби кістково-м’язової системи Ортопеди-травматологи 
XV. Хвороби сечостатевої системи Урологи, нефрологи, сексопатологи 
XVI. Ускладнення вагітності, пологів та 
післяпологового періоду 

Акушери-гінекологи, педіатри, педіатри-неонатологи 

XVII. Травми, отруєння тощо Токсикологи 
 

Ïðèì³òêà. Çã³äíî ç ÌÊÕ-10, ç 1999 ð. ç êëàñó õâîðîá íåðâîâî¿ ñèñòåìè ³ îðãàí³â ÷óòòÿ âèëó÷åí³ ³ âèä³ëåí³ â îêðåì³
êëàñè õâîðîáè îêà òà éîãî ïðèäàòêîâîãî àïàðàòó ³ õâîðîáè âóõà òà ñîñêîïîä³áíîãî â³äðîñòêà.
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Проведений ореляційний аналіз по аз-
ни ів стр т р (за питомою ва ою ожно о в
с пності за поширеністю захворювань та чи-
сельності лі арів-фахівців) довів залежність
між цими стр т рами. Базою розрах н ів сл -
вали стр т рні по азни и питомої ва и по-

ширеності захворювань за ласами МКХ-10 за
1994–2005 рр. по 27 ре іонах У раїни та по-
азни и питомої ва и лі арів-фахівців. Ко-
ефіцієнт ореляції між стр т рою лі арів та
стр т рою захворювань залежно від масш-
табів облі розташов ється межах 0,688–
0,684. Перевір а на авто ореляційність по аз-
ни ів зафі с вала її відс тність, я за питомою
ва ою захворювань ( оефіцієнт ореляції –
0,0238), та і за питомою ва ою лі арів за спец-
іальностями ( оефіцієнт ореляції – 0,0017).

Виснов и
1. Інде сний аналіз зв’яз ів між по азни ами по-

ширеності захворювань і чисельністюмедичних пра-
цівни ів довів с перечливий їх хара тер більшості
ре іонів, що має свідчити про недолі и план ванні
розвит адрово о потенціал в о ремих ре іонах.

2. Віро ідний зв’язо між поширеністю захво-
рювань та чисельністю лі арів абсолютних вим-
ірах досить с ттєвий.

3. По азни и поширеності захворювань насе-
лення можна ви ористов вати в про нозних роз-
рах н ах потреби лі арях з метою точнення
чисельності останніх за о ремими ре іонами.

4. Ви ористання по азни ів стр т ри поши-
реності захворювань для визначення потреби
під отовці фахівців потреб є додат ової е спер-
тизи та доопрацювання методичних підходів.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ РЕГИОНОВ УКРАИНЫ
МЕДИЦИНСКИМИКАДРАМИ
М.В. Банч , И. И. Волын ин, Г. В. К рчатов(Киев)

В работе рассматриваются методоло ичес ие подходы точнению расчетов потребности ре ионов в
медицинс их работни ах с четом распространенности заболеваний населения. Исслед ется возможность
применения та их по азателей с помощью методов орреляционно о и инде сно о анализов, а та же
возможность использования орреляционных связей межд лассами заболеваний и соответств ющими
врачами-специалистами, оторые заняты лечением та их заболеваний, для определения потребности в
под отов е специалистов медицинс о о профиля.

SOME ASPECTS OF PROVIDE THE MEDICAL STAFF FOR THE POPULATION
OF REGIONS OF UKRAINE
M. V. Banchuk, I. I. Volynkin, G. V. Kurchatov (Kiev)

In work methodological approaches to specification of calculations of need of regions in medical workers are
considered in view of prevalence of diseases of the population. The opportunity of application of such parameters
with the help of methods of correlation and index analyses, and also an opportunity of use of correlation between
classes of diseases and corresponding doctors – experts who are occupied with treatment of such diseases, for
definition of need for preparation of experts of amedical structure is investigated.
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(ïîâ³äîìëåííÿ 2)

ÄÓ “Óêðà¿íñüêèé ³íñòèòóò ñòðàòåã³÷íèõ äîñë³äæåíü ÌÎÇ Óêðà¿íè”

Відповідно до про рами дослідження, наст п-
ним ро ом б ло вивчення поінформованості
ст дентів щодо місць обстеження на ВІЛ (табл.
1). За рез льтатами опит вання, 60,4% (718 ст -
дентів) знають про можливе місце обстеження
на ВІЛ. По за ладах правильні відповіді респон-
дентів розподілилися наст пним чином: Націо-
нальний медичний ніверситет – 57%, А адемія

рин ових відносин – 56,8%, Національний нівер-
ситет “Києво-Мо илянсь а а адемія” – 73,5%,
А адемія житлово- ом нально о осподарства –
50%, Національний авіаційний ніверситет – 64%,
Університет е ономі и та права “Кро ” – 66,6%,
Університет державної подат ової сл жби –
51,2%, Національний технічний ніверситет “Киї-
всь ий політехнічний інстит т” – 62,7%.
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абс % абс % абс %  абс. % абс % абс. % абс % абс. % абс. % 

Так 20 11,7 5 5,3 29 22 8 6,8 18 14,4 8 5,2 14 8,3 22 9,7 124 10,4 

Ні 150  88,3 90 94,7 103 78 110 93,2 107  85,6 145 94,8 154  91,7 206 90,3 1065 89,6 

Далі вивчалося питання рівня обстеження
ст дентами на ВІЛ (табл. 2). За даними опит -
вання, 124 особи (10,4%) сіх респондентів про-
ходили тест вання на ВІЛ. По в зах питома ва а
ст дентів, я і проходили тест вання на ВІЛ, с ла-
ла: Національний медичний ніверситет – 11,7%,
А адемія рин ових відносин – 5,3%, Києво-Мо-
илянсь а а адемія – 22,0%, А адемія житло-
во- ом нально о осподарства – 6,8%, Націо-
нальний авіаційний ніверситет – 14,4%, Універ-
ситет е ономі и та права “Кро ” – 5,2%,
Університет державної подат ової сл жби –
8,3%, Київсь ий політехнічний інстит т – 9,7%.

Наст пним ро ом б ло встановлення причин,
через я і молодь зверталася до медичних за -
ладів з метою тест вання на ВІЛ (табл. 3). Основ-
ними причинами звернень до лі вально-проф-

Таблиця 1. Знання ст дентами місця обстеження на ВІЛ

іла тичних за ладів є: бажання певнитись своє-
м здоров’ї (35,8% відповідей), після незахище-
но о статево о а т (17%), відч ття страх перед
СНІДом (12,6%); серед інших причин ва ітність
(1,2%), прохання партнера та порада лі аря (по
3,8%), по іршення стан здоров’я (0,6%).

Серед тих ст дентів, я і пройшли тест вання
на ВІЛ, тіль и 68,5% отримали вичерпн для
себе інформацію щодо ВІЛ/СНІД . По в зах пи-
тома ва а ст дентів, я і отримали вичерпн
інформацію щодо ВІЛ, с лала: Національний
медичний ніверситет – 65,0%, А адемія рин о-
вих відносин – 100%, Києво-Мо илянсь а а а-
демія – 96,9%, А адемія житлово- ом нально о
осподарства – 87,5%, Національний авіаційний
ніверситет – 55,5%, Університет е ономі и та
права «Кро » – 75,0%, Університет державної
подат ової сл жби – 35,7%, Київсь ий політех
нічний інстит т – 50,0%.© Ã. Î. Ñëàáêèé, Î. Â. Þð÷åíêî, Æ. Â. Àíòîíåíêî, 2008
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Таблиця 2. Рівень проходження ст дентами тест вання на ВІЛ
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 20 11,7 5 5,3 29 22 8 6,8 18 14,4 8 5,2 14 8,3 22 9,7 124 10,4 
Ні 150 88,3 90 94,7 103 78 110 93,2 107 85,6 145 94,8 154 91,7 206 90,3 1065 89,6 

У таблиці 4 наведено зміст онс льтації лі а-
ря з питань ВІЛ/СНІД . Це за альна інформація
про захворювання – 21,4%, шляхи її профіла -
ти и – 19,3%, засоби профіла ти и – 17,5%,

Г.О. Слаб ий та ін.Моніторин поведін и ст дентсь ої молоді м. Києва щодо ВІЛ-інфі вання

Таблиця 3. Причини звернення до медичних за ладів з метою
тест вання на ВІЛ
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обстеження 

аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % аб
с % 

Погіршився 
стан 
здоров’я 

– – 1 11,1 – – – – – – – – – – – – 1 0,6 

Порадив 
лікар 2 7,4 – – 2 5,1 – – – – – – 1 7,7 1 3,3 6 3,8 
У зв’язку із 
вагітністю – – – – – – – – – – – – 2 15,4 – – 2 1,2 
Попросив 
сексуальний 
партнер 

1 3,7 1 11,7 2 5,1 – – – – 1 11,1 – – 1 3,3 6 3,8 

Був незахи-
щений секс 2 7,4 3 33,3 7 18 1 11,1 4 17,4 1 11,1 2 15,4 7 23,3 27 17 
Вживав 
наркотики – – – – – – – – –  – – – – – – – – 
Відчуття 
страху перед 
СНІДом 

5 18,5 1 11,1 4 10,2 1 11,1 3 13,1 – – 1 7,7 5 16,7 20 12,6 

Упевнитись 
у своєму 
здоров’ї 

9 33,3 2 22,2 18 46,2 2 22,2 11 47,8 5 55,6 5 38,4 5 16,7 57 35,8 

Інші 8 29,7 1 11,1 6 15,4 5 55,5 5 21,7 2 22,2 2 15,4 11 36,7 40 25,2 

с тність тест вання на ВІЛ – 17,1%, тл мачення
рез льтатів тест вання – 15,7%, адреси інших
ВІЛ-сервісних станов – 8,9%.
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Таблиця 4. Розділи інформації, отриманої під час онс льт вання
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Сутність 
тестування 
на ВІЛ 

9 18 2 14,3 18 18,2 2 6,25 6 15,4 4 23,6 2 12,5 5 17,2 48 17,1 

Загальна 
інформація 
про ВІЛ 

10 20 3 21,4 19 19,2 3 18,75 8 20,5 5 29,4 5 31,3 7 24,2 60 21,4 

Засоби 
профілак-
тики 

9 18 2 14,3 16 16,1 4 25 8 20,5 3 17,6 1 6,2 6 20,7 49 17,5 

Тлумачення 
результату 7 14 2 14,3 18 18,2 3 18,75 6 15,4 1 5,9 3 18,8 4 13,8 44 15,7 

Шляхи 
інфікування 
ВІЛ 

10 20 2 14,3 19 19,2 3 18,75 8 20,5 3 17,6 4 25 5 17,2 54 19,3 

Адреси 
інших 
закладів 

5 10 3 21,4 9 9,1 1 6,25 3 7,7 1 5,9 1 6,2 2 6,9 25 8,9 

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО

Нами та ож вивчався досвід статевих сто-
с н ів ст дентсь ої молоді. Та , 82,8% опитаних
мають етеросе с альні стос н и, 1,9% – бісе -
с альні, 0,7% – омосе с альні. Без відповіді
дане питання залишили 14,6% опитаних ст -
дентів. При цьом 98,9% респондентів в шлюбі
не переб вають, 0,8% одр жені та 0,4% жив ть в
ромадсь ом шлюбі. Має постійно о статево о
партнера 51,0% (606 осіб) опитаних, 49,0% (583
особи) йо о не мають. Із числа тих, хто має пост-
ійно о се с ально о партнера, 35,0% (212 осіб)
впевнені, що знають про йо о ВІЛ-стат с, решта
65,0% (394 особи) не знають про ВІЛ-стат с сво-
о партнера.
Наст пна р па питань стос валася виявлен-

ня знань респондентами шляхів ВІЛ-інфі ван-
ня (табл. 5–12). Та , 84,3% ст дентів вважають,
що можливо знизити ризи передачі ВІЛ, я що
мати статеві онта ти лише з одним вірним і не
інфі ованим партнером, 7,0% в цьом не впев-
нені і 8,7% опитаних відповіли, що вони не зна-
ють відповіді на поставлене питання (табл.5).
Найбільша питома ва а вірних відповідей б ла
дана ст дентами Києво-Мо илянсь ої а адемії
(93,2%), а найменша – А адемії рин ових відно-
син (74,7%). Найбільша питома ва а невірних

відповідей б ла надана ст дентами Національно-
о медично о ніверситет (12,3%), а найменша –
ст дентами Києво-Мо илянсь ої а адемії (1,5%).

Позитивним моментом є те, що 94,5% респон-
дентів впевнені, що ви ористов вання презер-
вативів під час се с альних онта тів дозволяє
знизити ризи передачі ВІЛ.

Для нас важливими б ли відповіді на питан-
ня “Чи може зовнішньо здорова людина може
б ти ВІЛ-інфі ованою?” (табл. 6). Правильно
відповіли 82,2% респондентів, 8,2% опитаних
дали невірні відповіді, а 9,6% відповіли, що не
знають. Та им чином, значна частина ст дентів
не поінформована з дано о питання, а значить,
може вибрати невірн поведін щодо ВІЛ-
інфі вання. Найбільша питома ва а вірних
відповідей б ла дана ст дентами Києво-Мо и-
лянсь ої а адемії (95,4%), а найменша – Універ-
ситет е ономі и та права “Кро ” (17,6%). Найб-
ільша питома ва а невірних відповідей б ла на-
дана ст дентами ніверситет е ономі и та права
“Кро ” (45,8%), а найменша – ст дентами А адемії
житлово- ом нально о осподарства (0,8%).

При ро, але 13,4%респондентів, т.ч. 14,7%
ст дентів медично о ніверситет , вважають, що
можна заразитися ВІЛ через с омах (табл. 7).
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Таблиця 5. Чи можливо знизити ризи передачі ВІЛ, я що мати статеві онта ти
лише з одним вірним і не інфі ованим партнером?
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абс. % абс. % абс.  % абс.  % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 138 81,2 71 74,7 123 93,2 100 84,7 109 87,2 121 79,1 140 83,3 201 88,1 1003 84,3 
Ні 21 12,3 11 11,6 2 1,5 5 4,3 8 6,4 17 11,1 7 4,2 12 5,3 83 7 
Не 
знаю 11 6,5 13 13,7 7 5,3 13 11 8 6,4 15 9,8 21 12,5 15 6,6 103 8,7 

 

На знають відповіді на поставлене питання
16,9% респондентів. Найбільша питома ва а
вірних відповідей б ла дана ст дентами Києво-
Мо илянсь ої а адемії (84,8%), а найменша –
Університет е ономі и та права “Кро ” (45,7%).

Таблиця 6. Чи може зовнішньо здорова людина б ти ВІЛ-інфі ованою?

Найбільша питома ва а невірних відповідей
б ла надана ст дентами Університет е ономі-
и та права “Кро ” (20,3%), а найменша – ст -
дентами Києво-Мо илянсь ої а адемії та А адемії
житлово- ом нально о осподарства (по 7,6%).
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Так 160 94 79 83,2 126 95,4 110 93,3 112 89,6 27 17,6 151 89,9 210 92,1 975 82,2 
Ні 5 3 6 6,3 3 2,3 1 0,8 3 2,4 70 45,8 3 1,8 7 3,1 98 8,2 
Не 
знаю 5 3 10 10,5 3 2,3 7 5,9 10 8 56 36,6 14 8,3 11 4,8 116 9,6 

Таблиця 7. Чи можна заразитися ВІЛ через с омах?
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абс. % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс. % 
Так 25 14,7 14 14,7 10 7,6 9 7,6 22 17,6 31 20,3 26 15,5 22 9,6 159 13,4 
Ні 132 77,7 57 60 112 84,8 84 71,2 75 60 70 45,7 120 71,4 179 78,6 829 69,7 
Не 
знаю 13 7,6 24 25,3 10 7,6 25 21,2 28 22,4 52 34 22 13,1 27 11,8 201 16,9 
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В соціальном плані важливі знаннящодо мож-
ливості інфі вання ВІЛ через їж , я Вам запро-
пон вала ВІЛ-інфі ована людина. Вірн відповідь
на поставлене питання дали тіль и 82,1% респон-
дентів. Не знають відповіді на поставлене питан-
ня9,9%, 8,0%ст дентів вважають,щоможна інфі -
ватися та им шляхом. На жаль, тіль и 87,1% май-
б тніх медичних працівни ів мають вірн
інформаціющодо питання. Найбільша питома ва а
вірних відповідей б ла дана ст дентами Націо-

нально авіаційно о ніверситет (88,8%), а най-
менша – Університет е ономі и та права “Кро ”
(67,3%). Найбільша питома ва а невірних відпов-
ідей б ла надана ст дентами Університет е оном-
і и та права “Кро ” (13,1%), а найменша – ст ден-
тами Національно авіаційно о ніверситет (4,0%).

Важливим є те, що 99,4% ст дентів знають про
можливість інфі вання ВІЛ через спільні шприці
та ол и та 99,5% про можливість ВІЛ-інфі ван-
ня через ров (табл. 9–10).

Таблиця 8. Чи можна інфі ватися ВІЛ, я що їсти їж , я Вам
запропон вала ВІЛ-інфі ована людина?
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс.  % абс.  % абс. % абс. % абс.  % 
Так 16 9,4 7 7,4 6 4,6 10 8,5 5 4 20 13,1 12 7,1 19 8,3 95 8,0 
Ні 148 87,1 78 82,1 117 88,6 92 78 111 88,8 103 67,3 136 81 191 83,8 976 82,1 
Не 
знаю 6 3,5 10 10,5 9 6,8 16 13,5 9 7,2 30 19,6 20 11,9 18 7,9 118 9,9 
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 170 100 93 97,9 130 98,4 118 100 123 98,4 153 100 168 100 227 99,6 1182 99,4 
Ні – – 1 1,05 1 0,8 – – 2 1,6 – – – – 1 0,4 5 0,4 
Не 
знаю – – 1 1,05 1 0,8 – – – – – – – – – – 2 0,2 

Таблиця 9. Чи можна інфі ватися ВІЛ через спільні шприци та ол и?

Таблиця 10. Чи можна інфі ватися ВІЛ через ров?
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 170 100 94 99 130 98,4 117 99,2 125 100 153 100 168 100 227 99,6 1184 99,5 
Ні – – 1 1 – – – – – – – – – – 1 0,4 2 0,2 
Не 
знаю – – – – 2 1,6 1 0,8 – – – – – – – – 3 0,3 

 

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО
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В ході дослідження та ож вивчався рівень
знань ст дентами щодо верти альної трансмісії
ВІЛ. Б ло встановлено, що 89,6% респондентів
знають про можливість передачі ВІЛ від матері

до дитини під час ва ітності та тіль и 56,6%, що
ВІЛ передається від інфі ованої матері до дити-
ни під час од вання р ддю (табл. 11–12).

Таблиця 11. Чи передається ВІЛ від матері до дитини під час ва ітності?
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 153 90 83 87,4 118 89,4 104 88,2 113 90,4 138 90,2 156 92,8 200 87,8 1065 89,6 
Ні 10 5,9 2 2,1 8 6,1 3 2,5 4 3,2 7 4,6 4 2,4 14 6,1 52 4,4 
Не 
знаю 7 4,1 10 10,5 6 4,5 11 9,3 8 6,4 8 5,2 8 4,8 14 6,1 72 6 

Таблиця 12. Чи передається ВІЛ від інфі ованої матері до дитини під
час од вання р ддю?
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Так 101 59,4 50 52,6 80 60,6 60 50,8 64 51,2 77 50,3 98 58,3 143 62,7 673 56,6 
Ні 28 16,5 8 8,5 21 15,9 20 17 27 21,6 23 15 20 11,9 39 17,1 186 15,6 
Не 
знаю 41 24,1 37 38,9 31 23,5 38 32,2 34 27,2 53 34,7 50 29,8 46 20,2 330 27,8 

Всього 170  95  132  118  125  153  168  228  1189  
 
Встановивши рівень знань ст дентів щодо

шляхів ВІЛ-інфі вання, ми визначали самооцін
ст дентами сво о рівня знань з проблеми ВІЛ
(табл.13). Я висо ий оцінили свій рівень знань

12,2% респондентів, я достатній – 75,5%, я низь-
ий – 2,3%. Співставлення даних самооцін и та ре-
з льтатів ан ет вання в аз є на значно завище-
ний ст дентами рівень своїх знань з проблеми.

Таблиця 13.Самооцін а ст дентами сво о рівня знань щодо ВІЛ/СНІД
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абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Високий 25 14,7 4 4,2 25 19 11 9,3 16 12,8 12 7,8 16 9,5 36 15,8 145 12,2 
Достатній 137 80,6 80 84,2 98 74,2 87 73,7 86 68,8 116 75,8 127 75,6 167 73,2 898 75,5 
Низький 8 4,7 11 11,6 9 6,8 20 17 23 18,4 25 16,4 25 14,9 25 11 146 12,3 

 

Г.О. Слаб ий та ін.Моніторин поведін и ст дентсь ої молоді м. Києва щодо ВІЛ-інфі вання
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Та им чином, отримані нами дані в аз ють на
недостатній рівень знань с часної молоді щодо
питань ВІЛ/СНІД та мають стати підґр нтям до

розроб и моделі профіла тичної роботи серед
ст дентсь ої молоді м. Києва.

МОНИТОРИНГ ПОВЕДЕНИЯСТУДЕНЧЕСКОЙМОЛОДЕЖИ Г. КИЕВА
ОТНОСИТЕЛЬНО ВИЧ-ИНФИЦИРОВАНИЯ
(сообщение 2)
Г. А. Слаб ий, А. В.Юрчен о,Ж. В. Антонен о(Киев)

Второе сообщение о мониторин е поведения ст денчес ой молодежи . Киева относительно ВИЧ-
инфицирования, в отором отражены мотивация тестирования на ВИЧ молодых людей, а та же ровень их
знаний относительно п тей передачи инфе ции.

MONITORING OF BEHAVIOR OF STUDENT’S YOUTH OF KIEV
IS RELATIVE HIV-INFECTION
(the message 2)
G. A. Slabkiy, А. V. Jurchenko, Z. V. Antonenko (Kiev)

The second message on monitoring behavior of student’s youth of Kiev is relative HIV-infection in which are
reflected motivation of testing for a HIV of young people, and also a level of their knowledge concerning ways of
transfer of an infection.

ЗДОРОВ’Я І СУСПІЛЬСТВО

ÓÄÊ 613.95

Â.Ï. ÑÒÅËÜÌÀÕ²ÂÑÜÊÀ (ì. Êè¿â)

Ã²Ã²ªÍ²×Í² ÏÈÒÀÍÍß ÁÓÄ²ÂÍÈÖÒÂÀ ÍÀÂ×ÀËÜÍÎ-ÂÈÕÎÂÍÈÕ
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Íàö³îíàëüíèé ïåäàãîã³÷íèé óí³âåðñèòåò ³ìåí³ Ì.Ï.  Äðàãîìàíîâà

Вст п. В навчально-виховних за ладах діти
проводять значн частин час ( від 5-6 до 8-
10 один за доб ). При цьом необхідно та ож
врахов вати, що ш олі більш частин цьо о
час діти сидять за партою чи столом, тобто зна-
ходяться вим шеній позі , а основний вид їх
діяльності – це напр жена роз мова діяльність .
Насьо одні однією з не ативних тенденцій стані
здоров’я дітей залишається зменшення
іль ості дітей , віднесених до І р пи здоров’я
за час навчання ш олі, збільшення хронічної
патоло ії за цей же час [15].

Серед чинни ів ризи , я і впливають на
ріст і розвито дітей та підліт ів, стан їх здоро-
в’я, працездатність, одним із найважливіших
залишаються мови життєдіяльності [15].

Основа для забезпечення сприятливих мов
життєдіяльності дітей та підліт ів за ладається
ще на етапі прое т вання та б дівництва на-

вчально-виховних за ладів. Особлив важ-
ливість цьо о етап під реслює і те, що в на-
вчально-виховних за ладах навчаються всі діти
і не одно о, а ба атьох по олінь. Зо рема,
середніх навчально-виховних за ладах навча-
ються всі діти від 6(7) до 18 ро ів.

Гі ієнічні вимо и до б дівництва за ладів для
дітей та підліт ів баз ються на диференційова-
них ві овом аспе ті даних про фізіоло ічні
зміни в ор анізмі дітей в рез льтаті взаємодії із
середовищем, а та ож особливостях ор анізації
навчально-виховно о процес залежно від тип
навчально-виховно о за лад . Том вони зміню-
ються залежно від рівня на ових знань про
ф н ціональні можливості дітей та підліт ів, змін
в ор анізації навчально-виховно о процес . Вра-
хов ються та ож зміни принципах містоб д -
вання та розвит б дівельної ал зі.

Вивчення і ієнічних аспе тів б дівництва
за ладів для дітей та підліт ів з врах ванням
змін, я і відб ваються в ор анізації навчально-
виховної діяльності , соціально-е ономічном© Â.Ï. Ñòåëüìàõ³âñüêà, 2008
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розвит - один із важливих напрям ів і іє-
нічних досліджень.

Матеріали та методи дослідження
Нами проведений аналіз матеріалів

і ієнічних досліджень з проблеми б дівницт-
ва навчально-виховних за ладів для дітей та
підліт ів з врах ванням змін системи вихован-
ня і навчання дітей та підліт ів.

Рез льтати та їх об оворення
Вивчення питань, пов’язаних із б дівництвом

і бла о строєм за ладів для дітей тривалий час
залишається одним із основних напрям ів
і ієнічних досліджень. З др ої половини XIX -
почат XX століття вивчення мов навчання
дітей проводились земсь ими лі арями, педіат-
рами, і ієністами.

Особливої а т альності наб ває це питання
післяреволюційний період, оли запровад-

ж ється обов’яз ова почат ова освіта і в зв’яз-
з цим починає зростати б дівництво ш іл.

Проте ведеться це б дівництво стислі стро и і
з рах ванням е ономічних можливостей раї-
ни то о час . Певні зміни відб лися після оп бл-
і вання постанови про б дівництво ш іл 1935
році, відповідно до я ої запровадж валося б -
дівництво ш іл за типовими прое тами з обо-
в’яз овою частю санітарно о лі аря . У цей час
зростає роль попередж вально о санітарно о
на ляд і відповідно і ієнічно о об р нт вання
вимо до прое т вання та б дівництва за ладів
для дітей. Уза альнення досвід з попередж -
вально о санітарно о на ляд поряд з е спе-
риментальними дослідженнями стає основою
для розроб и нових підходів до вирішення о -
ремих і ієнічних питань при б дівництві та их
за ладів. В У раїні, зо рема, та а робота про-
водилась Е елем С.М. [20].

У перші повоєнні ро и проводиться відб до-
ва навчально-виховних за ладів для дітей та
підліт ів. А вже з почат 50-х перед ш олою
ставляться нові завдання . Ведеться та ож нове
б дівництво , вдос оналюються існ ючі прое ти
та розробляються нові. Пропон ються і нові
нормативи за часті і ієністів. З 50-ро ів в
і ієнічних дослідженнях з цієї проблеми більше
ви ористов ються фізіоло ічні методи вивчення
вплив чинни ів зовнішньо о середовища на
ор анізм дітей.

Особливо зростають темпи б дівництва за -
ладів для дітей та підліт ів після прийняття ряд
до ментів щодо розвит системи народної ос-
віти та розвит дитячих дош ільних за ладів
1958, 1960 рр. і створення за альноосвітніх ш іл
та дош ільних за ладів ново о тип . Розширю-
ються і і ієнічні дослідження з цієї проблеми,
я і оордин ються Інстит том і ієни дітей та
підліт ів. При проведенні на ових досліджень
а т альність їх в основном б ла з мовлена я

новими теоретичними даними про ф н ціональні
можливості дітей та підліт ів, та і змінами, я і
відб вались навчально-виховном процесі,
підходах до вирішення питань містоб д вання.

Дослідження з проблеми прое т вання та
б дівництва за ладів для дітей та підліт ів ве-
лись та их основних напрям ах:

- норм вання чинни ів зовнішньо о середо-
вища та і ієнічна оцін а і на ове об р нт ван-
ня засобів забезпечення їх нормативних значень
в б дівлях ш іл та дитячих дош ільних за ладів;

- оцін а розташ вання за ладів для дітей
та підліт ів в містах і сільсь ій місцевості, їх пла-
н вальної стр т ри та обладнання.

Серед робіт, я і проводились за першим на-
прям ом, в У раїні звертають ва досліджен-
ня, проведені 50-ті ро и Попович А.Г., Бичай Л.Я.
з оцін и вентиляції та запиленості ш ільних при-
міщень [17].

У 60-70 ро и значна частина робіт б ла про-
ведена з вивчення природної освітленості,
мі ро лімат , інсоляції приміщень в залежності від
ф н ціонально о призначення та їх зв’яз із
орієнтацією даних приміщень для дітей різно о
ві з врах ванням ліматично о аспе т ( Гл -
щен о А.Г., Баранова М.М. та ін.). Зо рема, Гл -
щен о А.Г. б ли ви онані дослідження з метою
і ієнічно о об р нт вання вибор орієнтації лас-
них приміщень в мовах середньої ліматичної
полоси У раїни ( м. Києва) [6]. А т альність робіт
з вивчення природної освітленості приміщень
пояснювалась та ож і тим, що в цей час наб ває
поширення стріч ове зас лення б дівель.

Барановою М.М. розроблені ре омендації з
оптимальної тривалості інсоляції та орієнтації
основних приміщень для дітей ранньо о ві в
мовах середньої ліматичної полоси У раїни [1].

У 80-і ро и проводилось вивчення вплив
еле трома нітних випромінювань на ор анізм,
що росте [12], та запропоновано запобіжні за-
ходи я при виборі земельної ділян и , та і при
прое т ванні та б дівництві за ладів для дітей
та підліт ів з метою зниження рівня еле трома -
нітних полів надвисо их частот до нормативних
величин на від ритих майданчи ах та в при-
міщеннях.

Значна іль ість робіт щодо др о о напрям-
і ієнічних досліджень та ож проводилась в

У раїні, в том числі з рах ванням її ліматич-
них мов.

З 50-х ро ів в ш олах У раїни розпочато
здійснення політехнічно о навчання чнів. В
зв’яз з цим Крижанівсь ою В.В., Вайнр б О.М.
проводяться дослідження з вивчення мов зов-
нішньо о середовища в майстернях ш іл та ре-
місничих чилищ м.Києва, я і ви ористов ються
для проведення занять з тр дово о навчання.
Проведені дослідження, а та ож аналіз типових
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прое тів ш ільних б дівель за попередні ро и
та е спертиза нових на той час прое тів, вив-
чення існ ючо о обладнання майстерень доз-
волила розробити і ієнічні вимо и до б дівниц-
тва та обладнання ш ільних майстерень. Для
проведення занять з тр дово о виховання та
навчання ш олах, зб дованих до введення
політехнізації і в я их відс тні мови для прове-
дення та их занять, ре омендовано доб дова
майстерень до ш оли або б дівництво о ремої
б дівлі для майстерень з підсобними приміщен-
нями для 2-3 близь о розташованих ш іл на
території однієї з них [11].

У повоєнні ро и перед народною освітою
постала та ож проблема переход до за аль-
ної обов’яз ової семирічної (восьмирічної) осв-
іти. В зв’яз з цим вини ла необхідність
збільшення чнівсь их місць і б дівництва ш іл
з врах ванням нових вимо до ш оли.

Зміни відб ваються і вирішенні основних
питань містоб д вання. При заб дівлі р пне-
них житлових масивів вини ає проблема, пов’я-
зана із міст істю ш іл. В мі рорайонах із знач-
ною іль істю населення ш оли на 960 місць не
мож ть забезпечити достатню іль ість чнівсь-
их місць. З врах ванням досвід 30-х ро ів,
оли б ли перші спроби б дівництва ш іл вели-
ої міст ості, розробляються прое ти р пнених
ш іл. Перед і ієністами постає проблема
і ієнічної оцін и та их ш іл.
З 60-х ро ів наб ває та ож поширення е с-

периментальне прое т вання та б дівництво.
Завдя и співробітництв архіте торів та
і ієністів при цьом виріш вались питання доц-
ільності о ремих план вальних рішень, оцін и
нових типів за ладів для дітей та підліт ів. Та а
робота проводилась, зо рема, Київсь им НДІ
за альної і ом нальної і ієни, Київсь им медич-
ним інстит том співпраці із Київсь им зональ-
ним на ово-дослідним інстит том е сперимен-
тально о прое т вання при і ієнічній оцінці ш іл
вели ої міст ості, ш ільних містечо [ 7, 13].

Зміни відб валися і прое т ванні та б дів-
ництві дитячих дош ільних за ладів. Б д вались
нові типи дитячих за ладів – об’єднані дитячі
ясла-сад и, збільш валась їх міст ість. Гі ієніста-
ми проводяться на ові дослідження з і ієнічної
оцін и та норм вання розмірів та с лад при-
міщень цих за ладів, визначення їх взаємозв’-
яз [ 10,18].

Вели е значення і ієнічних дослідження з
проблеми прое т вання та б дівництва за ладів
для дітей та підліт ів приділялось можливості
дотримання режимних моментів, зо рема пере-
б вання на свіжом повітрі [3,14].

У 70-х ро ах в У раїні розпочалась заб дова
е спериментально-по азових сіл, а та ож ре-

онстр ція населених місць. В зв’яз з цим
вини ла проблема розташ вання ш іл цих
селах. Р д івсь а Л.Ф.(Київсь ий НДІ за альної
і ом нальної і ієни), даючи і ієнічн оцін
розташ ванню ш іл та их селах встановила,
що недоцільно розташов вати ш ільні б дин и
поблиз адміністративно- осподарсь их і ль-
т рно-поб тових спор д, а та ож біля автома і-
стралей, ос іль и при цьом на території ш іл
творюються рівні ш м до 65-80 дбА, що не а-
тивно впливає на працездатність дітей, зменш -
ючи р хливість ор ових процесів в оловном
моз . Ре омендовано б ло ш оли б д вати на
значній відстані від джерел ш м [19].

Розробляються питання план вання б дівель
для дітей та підліт ів з рах ванням ліматичних
мов У раїни. Гі ієністами ( Вайнр б О.М. та ін.)
разом з архіте торами проведено омпле сні
дослідження з вивчення вплив природно- ліма-
тичних особливостей південних районів У раїни
на мови зовнішньо о середовища в б дівлі ш о-
ли та терморе ляцію ш олярів. По азано, що
ліматичні особливості південних районів ІІІ при-
родно- ліматичної зони вима ають диференцій-
овано підходити до норм вання мі ро лімат
ш ільних приміщень, їх архіте т рно-план валь-
ної ор анізації та розташ вання в стр т рі б дівлі.
Б ло розроблено ре омендації щодо іль ості
поверхів ш ільної б дівлі, вентиляції ласних
приміщень, підвищення сонцезахисної, пилеза-
хисної та ш мозахисної ролі озеленення ділян-
и. Ре омендовано та ож ви ористов вати по-
зитивні властивості південних районів в зальних
напіввід ритих приміщеннях з режимом широ ої
природної аерації , на від ритих площад ах з ви-
ористанням звичайно о та спеціально о
спортивно о одя [4].

Ви он валась робота з об р нт вання пла-
н вальних рішень б дин ів спеціальних ш іл.
Та , Вайнр б О.М., Волощ О.С. при вивченні
план вання, обладнання , природно о та шт ч-
но о освітлення ласів ш олах-інтернатах для
дітей, хворих на с оліоз б ло встановлено, що
вони не врахов ють специфі и навчання та их
дітей та не забезпеч ють мов для здійснення
повноцінно о навчально-виховно о процес . З
врах ванням особливостей ор анізації навчаль-
но-виховно о процес та их ш олах б ло об-
р нтовано вимо и до розмірів ласних при-
міщень, їх шт чно о та природно о освітлення,
розташ вання меблів [5 ].

У 1984-85 ро ах проведено дослідження з
метою і ієнічної оцін и прое т вання і б дів-
ництва сільсь их за альноосвітніх ш іл в У -
раїнсь ій РСР, я і б ли частиною омпле сної
про рами , що ви он валась під ерівництвом
Інстит т і ієни дітей та підліт ів ( Єремен о Г.М.
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та ін. ,1987) . Дослідження проводились на базі
сільсь их за альноосвітніх ш іл ( почат ових,
восьмирічних, десятирічних) Київсь ій, Хер-
сонсь ій, Полтавсь ій та Львівсь ій областях.
Виявлено проблеми, я і необхідно б ло вирі-
ш вати при прое т ванні та б дівництві за аль-
ноосвітніх ш іл сільсь ій місцевості в зв?яз
з реалізацією реформи ш оли та соціально-
е ономічною сит ацією, я а с лалась на той
час. Це перш за все, відс тність бази для ор ан-
ізації навчання дітей 6-річно о ві , а та ож
мала наповнюваність ласів сільсь их ш о-
лах. Робота в цьом напрям проводилась же
в попередні ро и. У раїнсь ий на ово-дослі-
дний і прое тний інстит т цивільно о сільсь о-
о б дівництва розробив та по одив з Держб -
дом УРСР “Номен лат р типів б дівель за аль-
ноосвітніх ш іл із зменшеною наповнюваністю
ласів з під отовчими ласами для сільсь о о
б дівництва”(1982). При співробітництві з
і ієністами та ор анами народної освіти б ла
розпочата вперше в раїні розроб а норматив-
них до ментів для прое т вання сільсь их ш іл
зі зменшеною наповнюваністю ласів.
Гі ієністами ви он валась робота з об р нт -
вання оптимальної іль ості місць ш олах і
ласах, оптимально о набор навчальних і до-
поміжних приміщень та їх оптимальних план -
вальних рішень, визначення доп стимо о раді -
с обсл ов вання чнів сільсь ій місцевості [9].

Поряд із збільшенням міст ості ш іл вини-
али нові вимо и до архіте т рно-план валь-
них рішень в зв’яз з введенням абінетної
системи навчання, ор анізацією ш іл та р п
продовжено о дня, навчанням дітей з 6-річно-
о ві , ви ористанням технічних засобів на-
вчання, а потім омп’ютеризацією ш оли. Дос-
лідження з і ієнічної оцін и цих рішень та ож
проводяться в У раїні [9, 16].

Ви он вались та ож дослідження з вивчен-
ня вплив архіте т рно-план вальних рішень
дитячих дош ільних за ладів з врах ванням їх
дос оналення на здоров’я та працездатність
дітей дош ільно о ві ліматичних мовах У -
раїни . Та і дослідження, зо рема, ви он вались
на афедрі і ієни дітей та підліт ів Національ-
но о медично о ніверситет [2].

Насьо одні триває процес реформ вання
освіти. Проведені ще на почат реформ вання
за альноосвітньої ш оли ( 2001-2002 рр.) досл-
ідження по азали, що матеріально-технічна
база навчально-виховних за ладів в значній
частині випад ів не відповідає і ієнічним вимо-
ам. В той же час зміни, я і відб ваються в на-
вчально-виховном процесі, зміни стані здо-
ров’я дітей та підліт ів, вима ають створення
оптимальних мов для навчання і виховання,
збереження та зміцнення їх здоров’я в різних
типах за ладів [15]. Одним із шляхів вирішення
цієї проблеми є проведення і ієнічних дослід-
жень з проблем прое т вання та б дівництва
за ладів для дітей та підліт ів з рах ванням
с часних на ово-методичних підходів.

Висново
Вивчення і ієнічних аспе тів проблеми про-

е т вання та б дівництва за ладів для дітей та
підліт ів є одним із основних напрям ів на о-
вих досліджень з і ієни дітей та підліт ів.
Гі ієнічні дослідження з цієї проблеми тісно по-
в’язані з розвит ом системи освіти .

Насьо одні з врах ванням змін, я і відб ва-
ються навчально-виховном процесі, розвит-

на и та с спільства, особливо о значення
наб вають питання оптимізації мов життєдіяль-
ності дітей та підліт ів, їх на ове об р нт ван-
ня та вирішення на с часном на ово-мето-
дичном рівні.
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫСТРОИТЕЛЬСТВА УЧЕБНО-ВОСПИТАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ И
ФОРМУРОВАНИЕ ЗДОРОВЬЯДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Стельмаховс ая В.П. (Киев)

В статье проанализированы исследования при из чении и иеничес их аспе тов проблемы
строительства чебно-воспитательных чреждений для детей дош ольно о и ш ольно о возраста .

HYGIENIC PROBLEMOF THE CONSTRUCTION OF THE CHILDREN’S INSTITUTIONS AND HEALTH OF
CHILDREN’S AND ADOLESCENTS

Stelmakhivska V.P. (Kyiv)
In the article are analysed hygienic studies of the problem construction of the institutions for preschool children,

town and rural schoolchildren.
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О.Г. Ше ера, П.М. Яблонсь ий.Перспе тиви збереження здоров’я війсь овосл жбовців

Вст п. Одне з оловних завдань с часної
війсь ової медицини поля ає всебічном за-
безпеченні людсь о о чинни а війсь овій
справі – найважливішо о елемента воєнної по-
т жності держави, роль я о о забезпеченості
боєздатності війсь на теперішній час значно
зросла. Цей фа т сл є до азом то о, що здо-
ров’я і фахове дов оліття війсь ово о спеціалі-
ста наб вають страте ічно о значення.

Вирішення всіх с ладних питань, я і вплива-
ють на стан здоров’я призовни ів, ор анізацію
медично о о ляд та я ість омпле т вання
збройних сил повинно стати предметом пост-
ійної ва и і т рботи держави і с спільства, пріо-
ритетним напрямом соціальної політи и.

Матеріали і методи. Вивчено стан здоро-
в’я, рівень захворюваності та звернень за ме-
дичною допомо ою війсь овосл жбовців Зброй-
них сил У раїни я з офіційних статистичних
джерел, та і самостійних досліджень. В роботі
ви ористано наст пні методи: системно о підхо-
д , стр т рно-ло ічно о аналіз , семантичної
оцін и на ових до ментів, а та ож метод ма-
тематично о моделювання. Матеріали дослід-
ження піддані статистичній обробці.

Рез льтати дослідження та їхнє об ово-
рення. Рез льтати дослідження обґр нтовано
засвідчили, що важливе місце в с ладовій бой-
ової отовності займають елементи, я і пов’язані
з людсь им фа тором, тобто з фізичним і психо-
ло ічним здоров’ям війсь овосл жбовців.

На сьо одні основним завданням медичної
сл жби Збройних сил У раїни є збереження не-
обхідно о рівня професійно о здоров’я війсь о-
восл жбовців я визначально о фа тора боє о-
товності та боєздатності війсь ових форм вань
збройних сил, з цією метою запропоновані сис-
темні заходи профіла тичної медицини, я і
ор анічно ввійд ть в с часн систем медично о
забезпечення Збройних сил У раїни (рис. 1).

Профіла тичний зміст системи медично о за-
безпечення Збройних сил У раїни роз лядаєть-
ся я система державних заходів щодо форм -
вання здорово о способ життя та забезпечен-
ня сприятливо о дов ілля, запровадження

профіла тичних техноло ій лі вально-проф-
іла тичних за ладах та діяльність санітарно-еп-
ідеміоло ічної сл жби.

В збройних силах раїн Європи в питаннях
ефе тивності реформ і, відповідно, підвищення
рівня здоров’я, вели о о значення надається
страте ії а тивної часті людини в ріпленні сво-
о здоров’я. Ф н ціональний ланцюжо лано
охорони здоров’я: “ ріплення здоров’я – проф-
іла ти а захворювань – діа ности а – лі вання –
реабілітація” роз лядається я цілісна система,
в я ій ослаблення однієї лан и підсилює напр
в інших, а інцевим рез льтатом є здоров’я і три-
валість життя людини. А цент на перш лан си-
стеми сприяє а тивній часті війсь овосл жбов-
ця поб дові і охороні особисто о здоров’я.

Важливе значення в профіла тичній с ла-
довій віді рає диспансерний на ляд за всіма
війсь овосл жбовцями Збройних сил У раїни,
він здійснюється в формі ре лярно о проведен-
ня періодичних профіла тичних медичних об-
стежень, основною метою я их є виявлення
почат ових захворювань або тих, я і проті ають
приховано з наст пним проведенням лі валь-
но-оздоровчих заходів.

Відомо, що проведення масових профіла тич-
них о лядів масштабах Збройних сил У раїни
вима ає вели их матеріальних витрат, том об-
ґр нтоване визначення періодичності та их о -
лядів займає важливе місце в розробці методи-
и їх проведення. З одно о бо , я що профіла -
тичні о ляди відб ваються рід о, то це призводить
до виявлення захворювань пізні стадії, з іншо-
о бо , оли профіла тичні о ляди відб вають-
ся необґр нтовано д же часто, то створюється
додат ове навантаження на робот війсь ово-
медичних станов, а війсь овосл жбовці, я і по-
треб ють медично о о ляд , відволі аються від
ви онання своїх війсь ових обов’яз ів.

На ова обґр нтованість визначення період
профіла тичних о лядів дозволяє не тіль и зни-
зити захворюваність та тривалість лі вання де-
я их захворювань, але і ни н ти нераціональ-
них витрат на проведення д же частих або рід их
профіла тичних о лядів. На сьо одні однією з
основних форм обов’яз ово о медично о онт-
ролю за станом здоров’я пра тично здорово о© Î.Ã. Øåêåðà, Ï.Ì. ßáëîíñüêèé, 2008
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війсь ово о онтин ент є омпле сні профіла -
тичні о ляди, я і проводяться 1-2 рази на рі .

Додат ово до наявних лінічних, е спери-
ментальних та е ономічних методів визначен-
ня період повторних профіла тичних о лядів
даній статті пропон ється статистичний підхід до
вирішення поставлено о завдання.

Виходячи із за ально о мір вання вважає-
мо, що оптимальний період профіла тичних о -
лядів залежить від вели ої іль ості чинни ів,
серед я их в перш чер необхідно відмітити
рівень захворюваності, я ість постанов и діа -
ноз , середній термін од жання, тривалість при-
ховано о період захворювання, імовірність
своєчасно о звернення хворо о за медичною
допомо ою та ін. Вирішення та о о завдання
можливе на базі формалізовано о представ-
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Рис. 1. Система профіла тичної медичної допомо и війсь овосл жбовцям Збройних сил У раїни
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лення ор анізації медично о обстеження
війсь овосл жбовців. У цьом випад оптималь-
ний період профіла тично о о ляд б де відпо-
відати дея ом заданом ритерію оптималь-
ності. В я ості ритерію оптимальності – вибра-
но ритерій здоров’я або працездатності
війсь овосл жбовця.

Стан працездатності – провідний меди о-соц-
іальний ритерій, я ий лежить в основі соціаль-
но- і ієнічної та е ономічної с ті диспансерно о
метод роботи лі вально-профіла тичних станов.

Критерій працездатності представляється я
оефіцієнт працездатності (К

прац
):

Т
прац

К
прац

= ————
Т
п
+ Т

нп

(1)
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де, Тпрац – оефіцієнт працездатності;
Тп – середня тривалість працездатності;
Тнп – середня тривалість непрацездатності.
Величина Тп і Тнп залежить від вели ої іль ості

різних випад ових чинни ів, том оефіцієнт пра-
цездатності за своєю природою є імовірним. Кпрац

змінюється в межах від 0 до 1 (0 < Кпрац <1). Ко-
ефіцієнт працездатності представляє собою
імовірність переб вання війсь овосл жбовця в
різні моменти час в працездатном стані. Вихід-
ними даними для визначення оефіцієнта пра-
цездатності війсь овосл жбовця (Кпрац) визна-
чені наст пні статистичні відомості:

1) відомості про рівень захворюваності вив-
чає мо о онтин ент (λ0);

2) середній час обстеження одно о пацієнта
при проведенні профіла тично о о ляд (t);

3) середній час обстеження одно о пацієнта
при йо о зверненні лі вально-профіла тич-
н станов за медичною допомо ою (t*n);

4) середній час відновлення працездатності
хворо о (tb);

5) я ість постанов и діа ноз лі арями в
полі лініці (d) та в стаціонарі (d*);

6) інтенсивність прояв нерозпізнаних ви-
пад ів хвороби (λпр);

7) інтенсивність хибно о або невірно о ви -
ли (λ);

8) імовірність своєчасно о звернення захво-
ріло о війсь овосл жбовця за медичною допо-
мо ою (ρ).

В статті роз лян то, я в іль існом виразі
впливають різні рівні захворюваності, імовірність
звернень за медичною допомо ою та я ість діа -
ности и на період профіла тичних о лядів і о-
ефіцієнт працездатності війсь овосл жбовця.

Влив рівня захворюваності на працез-
датність війсь овосл жбовців. Рез льтати роз-
рах н ів представлені на рис. 2 – по осі ординат
розміщені значення оефіцієнта працездатності
війсь овосл жбовців (Кпрац), а по осі абсцис –
періоди проведення профіла тичних о лядів (Т)
в місяцях. Залежність Кпрац = f (Т) поб дована
при різних рівнях захворюваності (λ0).
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Рис. 2.Залежність оефіцієнта працездатності (Кпрац) від період проведення профіла тичних
о лядів (Т) при різних рівнях захворювання (λλλλλ0

).

Необхідно відмітити, що сімейство наведених
ривих поб довано за наст пними фі совани-
ми значеннями: імовірність звернення захворі-
ло о за медичною допомо ою (с) – 0,7;
імовірність правильної діа ности и в стаціонарі
(d*) – 0,85; імовірність правильної діа ности и
в полі лініці (d) – 0,7; середній час обсл ов -
вання пацієнта, в лючаючи очі вання в черзі
при зверненні за медичною допомо ою (t*n) – 4
одини; середні витрати час на обстеження під
час профіла тично о о ляд (t) – 3 одини; се-
редній час вид ж вання (tb) – 10 днів; інтен-
сивність необґр нтованих звернень та своєчас-
но невиявленої хвороби приймалась рівною
одном хибном зверненню або прояв хворо-
би на 10 випад ів звернень.

Для визначення період профіла тично о
о ляд і оефіцієнта працездатності ви ористо-
в вались різні рівні захворюваності від 245 ‰
до 3950 ‰. Виходячи з цих рівнів визначалась
середня інтенсивність захворюваності протя ом
місяця для одно о війсь овосл жбовця (л0), я а
представляла р п з тією чи іншою інтенсивні-
стю захворюваність. Цей по азни визначався
за форм лою:

Сімейство рафі ів поб довано для трьох ха-
ра терних рівнів захворюваності: невисо о о
(λ

0
= 0,02,  λ

0
= 0,04,  λ

0
= 0,06), середньо о (λ

0
=0,1,

іль ість випад ів захворювань
λ0 = ————————————— 1/міс

1000 х 12 місяців
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λ0= 0,18) і висо о о λ0 = 0,325). На рис. 2 ви ладе-
но наст пне – при низь ом рівні захворюваності
може б ти дося н то порівняльно висо і значен-
ня працездатності. Та , при λ0 = 0,02 1/міс прове-
дення профіла тичних о лядів через 36 місяців
арант є значення Кпрац ≥0,81. Це означає, при
в азаном рівні захворюваності і періоді профі-
ла тично о о ляд , рівно о 36 місяців, імовірність
переб вання війсь овосл жбовця здоровом
стані с ладає приблизно 0,81, тобто з 100 о лян -
тих 81 війсь овосл жбовець б де здоровим.

Важливо відмітити, що при низь ом рівні зах-
ворюваності є оптимальний період проведення
профіла тичних о лядів, при я ом Кпрац є ма -
симальним. При цьом оптимальний період не є
ритичним, та я при відхиленні від оптималь-
но о період значення Кпрац змінюється по-
рівняно мало.

Кон ретні значення оефіцієнта працездат-
ності (Кпрац) для різних рівнів захворюваності
(λ0 ) і різних періодів профіла тичних о лядів (Т)
наведені в табл. 1.

Таблиця 1. Залежність Кпрац від рівня захворюваності і періодів профіла тичних о лядів

Період проведення профілактичних оглядів (Т) в місяць Інтенсивність 
захворюваності 1 4 8 12 16 20 24 28 32 36 

λ0 = 0,02 1/міс 0,753 0,913 0,937 0,933 0,921 0,903 0,882 0,860 0,837 0,813 
λ0 = 0,04 1/міс 0,747 0,897 0,898 0,866 0,825 0,781 0,735 0,694 0,655 0,619 
λ0 = 0,06 1/міс 0,743 0,877 0,851 0,792 0,728 0,668 0,614 0,567 0,526 0,491 
λ0 = 0,1 1/міс 0,732 0,832 0,752 0,656 0,574 0,508 0,455 0,413 0,378 0,349 
λ0 = 0,18 1/міс 0,715 0,758 0,623 0,511 0,431 0,373 0,331 0,297 0,271 0,249 
λ0 = 0,325 1/міс 0,662 0,577 0,411 0,313 0,254 0,213 0,185 0,164 0,147 0,133 

Проведення профіла тичних о лядів з пері-
одами, я і менші оптимальних, призводять до
зменшення оефіцієнтів працездатності. Та для
ривої з λ

0
= 0,02 1/міс оптимальний період

профіла тичних о лядів становить 10 місяців.
При та ом рівні захворюваності і при фі сова-
них значеннях інших статистичних по азни ів
часто проводити профіла тичні о ляди нераці-
онально, та я це призводить до зниження о-
ефіцієнтів працездатності за рах но втрати
сл жбово о час на о ляди. Це відб вається за
рах но іпердіа ности и о ремих захворювань,
оли обстеження призначаються з привод
с ар хворих, я і мали місце в мин лом , а
імовірність правильної діа ности и дорівнює 0,7.
Відхилення період проведення профіла тичних
о лядів бі збільшення від оптимально о та-
ож призводить до зниження працездатності.
Для значень λ

0
= 0,1, л0 = 0,18 оптимальний

період значно с ороч ється і с ладає 4 місяці і
3 місяці відповідно. Оптимальні періоди прове-
дення профіла тичних о лядів при цих рівнях
захворюваності є вельми ритичними, тобто при
відхиленні від них має місце с ттєве зниження
працездатності війсь овосл жбовця.

Для висо их рівнів захворюваності (λ
0
= 0,325)

залежність Кпрац =f(Т) є різ о вираженою. Опти-
мальний період с ладає приблизно 1,5 місяця.
При відхиленні Топт працездатність с ттєво зни-
ж ється. Коли при цьом рівні захворюваності про-
водити профіла тичні о ляди через 12 місяців,
то оефіцієнт працездатності б де дорівнювати
0,31. При зменшенні період проведення проф-
іла тичних о лядів до 1,5 місяця оефіцієнт пра-

цездатності підвищ ється вдвоє і становиться
рівним приблизно 0,66. Необхідно відмітити, що
при та ом рівні захворюваності та інших значен-
нях по азни ів медично о забезпечення, я і б ли
взяті для розрах н ів, більш висо ий рівень пра-
цездатності пра тично недосяжний.

Вплив своєчасно о звернення війсь овос-
л жбовців за медичною допомо ою. Поряд з
вищезазначеним зроблена теоретична спроба
визначити, я б де впливати на працездатність
війсь овосл жбовців різний ст пінь імовірності
своєчасно о звернення за медичною допомо-
ою. Для визначення іль існої оцін и вплив
звернень за медичною допомо ою на працез-
датність б ла досліджена залежність оефіцієн-
та працездатності (К

прац
) від імовірності своєчас-

но о звернення за медичною допомо ою (ρ) при
різних рівнях захворюваності та при мові не-
змінності інших параметрів моделі: середньом
часі обстеження одно о війсь овосл жбовця
при йо о зверненні за медичною допомо ою
(t*n = 4 од.); середньом часі обстеження
війсь овосл жбовця під час профіла тично о
о ляд (t = 3 од.); середньом часі вид жання
(tb = 10 днів); інтенсивності необґр нтованих
звернень, я і дорівнювали одном хибном звер-
ненню на 10 випад ів звернень (λ = 1/10 λΟ);
інтенсивності проявів нерозпізнаних випад ів
хвороб, тобто іль ості випад ів захворювань,
я і невстановлені медичними працівни ами
протя ом ро (λ

пр
= 1/10 λΟ); я ості встановлен-

ня діа ноз лі арями війсь ової лі вально-
профіла тичної станови (в полі лініці d = 0,7 і в
стаціонарі d* = 0,85).
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Дослідж вався вплив на Кпрац=f(Т) різних зна-
чень імовірності своєчасно о звернення за ме-
дичною допомо ою від с = 0,1 до ρ = 0,9 з ро-
ом 0,1 наведені в табл. 2, 3 для двох фі сова-
них інтервалів проведення профіла тичних
о лядів Т = 12 міс. і Т = 24 міс. Залежність Кпрац
= f(Т) від різних значень с визначалась при
зміні інтенсивності захворюваності в межах від
λ
0
= 0,02 1/міс до λ

0
= 0,2 1/міс. Доведено, що

при висо ій частоті звернення за медичною до-
помо ою (ρ = 0,9) і низь ій захворюваності
війсь овосл жбовців (λ

0
= 0,02 1/міс) оптималь-

ний період проведення профіла тичних о лядів
с ладає приблизно 15 місяців, при цьом о-
ефіцієнт працездатності може дося н ти 0,97. За
рез льтатами дослідження випливає, що при
в азаних мовах часто проводити профіла -
тичні о ляди недоцільно по причині зниження
Кпрац із-за надмірних витрат час на прове-
дення о лядів, а та ож за рах но витрат час

на додат ове обстеження при іпердіа ностиці.
Необхідно відмітити, що при зменшенні імовір-
ності своєчасно о звернення за медичною до-
помо ою має місце зміщення оптимально о
період профіла тичних о лядів в роз лян тій
зоні до більш частіших інтервалів о лядів, при
цьом сам Кпрац зниж ється. Та , при періоді
профіла тичних о лядів Т = 12 міс., λ

0
= 0,02 1/

міс і визначених раніше змінних (λ, лпр, d, d*, t,
t*n, tb) при ρ = 0,7 Кпрац с ладає 0,965, а при
ρ = 0,5 Кпрац = 0,928.

Проведений аналіз по аз є с ттєвий вплив
своєчасно о звернення за медичною допомо-
ою на працездатність війсь овосл жбовців.
Вплив я ості діа ности и на працез-

датність. Одним з важливих по азни ів рівня
розвит війсь ово-медичної сл жби є я ість
лі арсь ої діа ности и я в амб латорно-пол-
і лінічних, та і в стаціонарних мовах. Впровад-
ження в пра ти війсь ової медицини с часних

Таблиця 2. Залежність Кпрац від рівня захворюваності при різній імовірності звернень за
медичною допомо ою (період проведення профіла тичних о лядів (Т = 12 міс))

Імовірність звернень  Інтенсивність 
захворюваності 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 

λ0 = 0,02 1/міс 0,876 0,89 0,904 0,919 0,934 0,946 0,966 0,982 0,999 

λ0 = 0,04 1/міс 0,755 0,774 0,793 0,814 0,835 0,858 0,882 0,907 0,934 

λ0 = 0,06 1/міс 0,661 0,679 0,7 0,723 0,746 0,771 0,798 0,827 0,858 

λ0 = 0,08 1/міс 0,583 0,603 0,623 0,645 0,669 0,694 0,722 0,752 0,785 

λ0 = 0,1 1/міс 0,521 0,539 0,559 0,581 0,604 0,629 0,656 0,686 0,719 

λ0 = 0,12 1/міс 0,468 0,486 0,505 0,526 0,548 0,572 0,599 0,629 0,661 

λ0 = 0,14 1/міс 0,424 0,441 0,459 0,479 0,501 0,525 0,551 0,579 0,612 

λ0 = 0,16 1/міс 0,388 0,404 0,421 0,441 0,461 0,484 0,509 0,537 0,569 

λ0 = 0,18 1/міс 0,356 0,371 0,388 0,406 0,426 0,449 0,473 0,501 0,532 

λ0 = 0,2 1/міс 0,328 0,342 0,359 0,377 0,396 0,418 0,442 0,469 0,499 

Таблиця 3 Залежність Кпрац від рівня захворюваності при різній імовірності звернень за
медичною допомо ою (період проведення профіла тичних о лядів (Т = 24 міс))

Імовірність звернень Інтенсивність 
захворюваності 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 
λ0 = 0,02 1/міс 0,786 0,806 0,877 0,849 0,873 0,898 0,924 0,952 0,982 

λ0 = 0,04 1/міс 0,599 0,619 0,641 0,663 0,690 0,718 0,748 0,731 0,816 

λ0 = 0,06 1/міс 0,478 0,497 0,517 0,539 0,563 0,589 0,618 0,649 0,684 

λ0 = 0,08 1/міс 0,395 0,412 0,431 0,451 0,473 0,497 0,524 0,554 0,588 

λ0 = 0,1 1/міс 0,334 0,351 0,367 0,385 0,406 0,429 0,455 0,484 0,518 

λ0 = 0,12 1/міс 0,289 0,303 0,319 0,336 0,355 0,378 0,403 0,431 0,464 

λ0 = 0,14 1/міс 0,253 0,256 0,281 0,297 0,316 0,337 0,361 0,389 0,421 

λ0 = 0,16 1/міс 0,224 0,237 0,251 0,266 0,284 0,304 0,327 0,355 0,386 

λ0 = 0,18 1/міс 0,201 0,214 0,227 0,241 0,258 0,277 0,299 0,326 0,357 

λ0 = 0,2 1/міс 0,183 0,194 0,206 0,221 0,236 0,255 0,276 0,302 0,332 
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Таблиця 4. Залежність Кпрац від рівня захворюваності при різній я ості діа ности и
(період проведення профіла тичних о лядів (Т=12 міс))

Якість діагностики  Інтенсивність 
захворюваності 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8  0,9 

λ 0 = 0,02 1/міс 0,857 0,874  0,892 0,911 0,928 0,947 0,966 0,985  0,999 

λ 0 = 0,04 1/міс 0,717 0,742  0,768 0,794 0,822 0,851 0,881 0,913  0,946 

λ 0 = 0,06 1/міс 0,609 0,636  0,665 0,896 0,727 0,761 0,798 0,837  0,879 

λ 0 = 0,08 1/міс 0,528 0,553  0,582 0,613 0,646 0,683 0,722 0,765  0,813 

λ 0 = 0,1 1/міс 0,461 0,487  0,515 0,546 0,579 0,616 0,656 0,701  0,751 

λ 0 = 0,12 1/міс 0,409 0,434  0,461 0,491 0,523 0,561 0,599 0,646  0,696 

λ 0 = 0,14 1/міс 0,368 0,392  0,417 0,446 0,476 0,511 0,551 0,596  0,647 

λ 0 = 0,16 1/міс 0,334 0,356  0,382 0,407 0,437 0,471 0,509 0,553  0,604 

λ 0 = 0,18 1/міс 0,306 0,328  0,349 0,375 0,404 0,436 0,473 0,516  0,565 

λ 0 = 0,2 1/міс 0,282 0,301  0,323 0,347 0,375 0,406 0,442 0,483  0,532 

 

методів профіла ти и, діа ности и, лі вання та
інших дося нень медичної на и позитивно
вплин ло на я ість медичної допомо и війсь о-
восл жбовцям. Цей по азни необхідно врахо-
в вати при ор анізації стаціонарної та амб ла-
торно-полі лінічної допомо и, при під отовці та
підвищення валіфі ації медичних адрів, а та-
ож для дос оналення сієї лі вально-проф-
іла тичної допомо и війсь овосл жбовцям.

Для іль існої оцін и вплив імовірності пра-
вильної постанов и діа ноз на працездатність
війсь овосл жбовців при різних рівнях захво-
рюваності досліджена залежність. При цьом , не-
обхідні для розрах н ів, статистичні по азни и,
б ли взяті я незмінні та рівні: імовірність звер-
нень хворо о за медичною допомо ою (ρ) – 0,7;
середній час обстеження пацієнта при зверненні
за медичною допомо ою t*n = 4 одини; середній
час обстеження пацієнта під час профіла тич-
но о о ляд t = 3 одини; середній час вид жан-
ня – 10 днів; інтенсивність необґр нтованих
звернень б ла прийнята рівною одном “хибно-
м ” зверненню на 10 випад ів звернень, інтен-
сивність проявів своєчасно о невиявленої хво-
роби та ож приймалась рівною одно о прояв
на 10 звернень, імовірність правильної поста-
нов и діа ноз в стаціонарі d* = 0,85.

Нами встановлена залежність оефіцієнта пра-
цездатності від період проведення профіла тич-
них о лядів (Т) при змінюваних значеннях імовір-
ності правильної постанов и діа ноз d* при низь-
ом рівні захворюваності (λ

0
= 0,02 1/міс).

Доведено, що для заданих мов є оптимальний
період проведення профіла тичних о лядів. С т-
тєв роль щодо змін оптимально о період при
заданих мовах віді рає імовірність правильної
постанов и діа ноз (d). В мовах наведено о
при лад оптимальний період с ладає приблиз-
но 16 місяців для d = 0,9. При зменшенні d опти-
мальний період с ттєво зменш ється. При значен-

нях d = 0,6 оптимальний період с ладає 10 міс.
необхідно відмітити, що для наведено о при ла-
д підвищення я ості постанов и діа ноз на 0,1
в середньом призводить до підвищення працез-
датності на 4-6%.Це дося ається за рах но своє-
часно о виявлення прихованих форм захворю-
вань, своєчасно о направлення на лі вання і я
рез льтат – більш швид е і повне вид жання.

Встановлена анало ічна залежність при рівні
захворюваності λ0 = 0,1 1/міс. Доведено, що
підвищення захворюваності в 5 разів призведе
до значно о зменшення Кпрац і с ороченню оп-
тимальних стро ів проведення профіла тичних
о лядів. Та , в мовах наведено о при лад , при
оптимальном періоді проведення о лядів 5
місяців оефіцієнт працездатності дорівнює 0,88
навіть при висо ом рівні я ості діа ности и, я ий
дорівнює 0,9. При роз лян том рівні захворю-
ваності λ0 = 0,1 1/міс підвищення я ості діа нос-
ти и призведе до підвищення працездатності від
2 до 5%. Та , я і в наст пном при ладі, знижен-
ня я ості діа ности и призведе до зменшення
період профіла тичних о лядів.

Наведена залежність оефіцієнта працездат-
ності від період проведення профіла тичних о -
лядів я ості діа ности и при більш висо ом рівні
захворюваності (λ0 = 0,2 1/міс) свідчить про те,
що в цьом випад оптимальний період проф-
іла тичних о лядів с ладає 3 місяці при най-
вищій я ості діа ности и 0,9. При цьом Кпрац
помітно зменш ється і не перевищ є значення
0,8. Зниження я ості діа ности и, я і в попе-
редніх при ладах ви ли ає зменшення оефі-
цієнта працездатності та призводить до с оро-
чення період профіла тичних о лядів.

В табл. 4, 5 наведена матриця значень оеф-
іцієнта працездатності при різних значеннях
рівня захворюваності та імовірності правильної
постанов и діа ноз для період профіла тич-
них о лядів, рівном 12 місяців і 24 місяця.
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Таблиця 5. Залежність Кпрац від рівня захворюваності при різній я ості діа ности и (період
проведення профіла тичних о лядів (Т=24 міс))

Якість діагностики Інтенсивність 
захворюваності 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 

λ0 = 0,02 1/міс 0,731 0,761 0,793 0,824 0,857 0,890 0,924 0,959 0,995 

λ0 = 0,04 1/міс 0,525 0,554 0,591 0,626 0,664 0,704 0,748 0,794 0,844 

λ0 = 0,06 1/міс 0,405 0,433 0,464 0,498 0,534 0,574 0,618 0,685 0,718 

λ0 = 0,08 1/міс 0,328 0,354 0,382 0,412 0,445 0,482 0,594 0,571 0,623 

λ0 = 0,1 1/міс 0,276 0,299 0,324 0,351 0,362 0,416 0,456 0,499 0,551 

λ0 = 0,12 1/міс 0,239 0,259 0,282 0,307 0,334 0,366 0,403 0,444 0,492 

λ0 = 0,14 1/міс 0,212 0,228 0,249 0,272 0,298 0,327 0,361 0,411 0,447 

λ0 = 0,16 1/міс 0,186 0,205 0,223 0,245 0,268 0,295 0,327 0,365 0,409 

λ0 = 0,18 1/міс 0,171 0,185 0,203 0,222 0,244 0,271 0,299 0,335 0,377 

λ0 = 0,2 1/міс 0,155 0,169 0,185 0,203 0,224 0,248 0,276 0,309 0,369 

Та а матриця дозволяє дати іль існ оцін
вплив я ості постанов и діа ноз на оефіцієнт
працездатності для різних рівнів захворюваності
при незмінних і сталих (λ, λпр, ρ, t, t*n, tb), абсолютні
величини я их перераховані на почат статті.

При наявності та ої матриці для відомих зна-
чень рівня захворюваності λ0 і я ості діа ности-
и d оефіцієнт працездатності визначається при
перетинанні відповідних значень цих величин.
Напри лад, приλ0 = 0,02 1/міс і d = 0,7 оефіцієнт
працездатності (Кпрац) б де дорівнювати 0,965
при t = 12 міс і 0,924 – при t = 24 міс.

Виснов и.
В рез льтаті проведено о дослідження мож-

на зробити наст пні виснов и.
1. Період проведення профіла тичних о -

лядів с ттєво зростає для нижньо о рівня зах-
ворюваності і висо о о рівня звернень і значно
с ороч ється для висо о о рівня захворюва-
ності і низь их рівнів звернень.

2. При значних рівнях захворюваності висо і
значення оефіцієнта працездатності принципо-

во є недосяжними при різних рівнях звернень,
я ості поставлення діа ноз та інших по азни-
ах ф н ціон вання системи медично о обсл -
ов вання війсь овосл жбовців.
3. Встановлено, що для різних рівнів захво-

рюваності підвищення імовірності своєчасних
звернень за медичною допомо ою з 0,7 до 0,9
призводить до підвищення працездатності на
5-8 %.

4. Доведено, що при низь ом рівні захворю-
ваності та висо их значеннях я ості діа ности-
и оптимальний період достатньо вели ий. При
збільшенні рівня захворюваності, не дивлячись
на достатньо висо ий рівень я ості діа ности и,
оефіцієнт працездатності зниж ється, а опти-
мальний період профіла тичних о лядів знач-
но с ороч ється.

5. Встановлено, що для різних рівнів захво-
рюваності підвищення імовірності правильної
постанов и діа ноз на 0,1 призводить до підви-
щення оефіцієнта працездатності війсь овос-
л жбовців в середньом від 1 до 5 %.
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Проблема реабілітації хворих на травматич-
н хвороб спинно о моз (ТХСМ) представляє
достатньо вели с ладність, це пов’язане з
вираженими системними змінами зазначено-
о онтин ент хворих, я і залежать від рівня
травматично о пош одження спинно о моз , а
отже, і ола системних, ор анних та т анинних
пор шень, що вини ають внаслідо отриманої
травми та про рес ють в наст пні періоди хво-
роби. Різноманітність подібних пор шень ба а-
то в чом залежить та ож від ві пацієнта, по-
чат ово о стан хворих. Поза вся им с мнівом,
темпи про рес вання хвороби, зростання важ-
ості стан хвороби, залежать та ож і від ст пе-
ню зал чення в патоло ічний процес омпо-
нентів ім нної системи. В наших попередніх дос-
лідженнях б ли відмічені зміни з бо літинно о
ланцю а ім нітет , ціто іново о ас ад . Тим не
менш, наявність вели ої іль ості рефле торних
зв’яз ів спинно о моз з різними відділами
черевної порожнини передбачає і більш либо і
зміни з бо морально о ім нітет .

Протя ом останніх ро ів, отримані нові дані
про важлив роль ендото син (ЕТ) рам не а-
тивних ба терій в пато енезі захворювань
інфе ційної та неінфе ційної природи. Ми роз -
лядаємо вплив ЕТ я одн з можливих вн трішніх
причин, я і форм ють пато енетичні механізми
про рес вання ТХСМ. Ендото син представляє
собою моле л ліпополісахарид (ЛПС) і с ла-
дається з полісахаридно о О-ланцю а, я ий
визначає сероло ічн специфічність, централь-
ної частини полісахаридно о ора та ліпід А [2].
Ендото син володіє надзвичайно широ им спе -
тром біоло ічно а тивних властивостей [6]. На
сьо однішній день рецептори до ЕТ ідентифі о-
вані тромбоцитів, ма рофа ів, ран лоцитів, В-
лімфоцитів. В нормі ЕТ рам не ативних ба терій,
зо рема, иш ової палич и, потрапляє до пор-
тально о ровото , при самооновленні її п л .
Фізіоло ічний ендото синовий стим л є необхі-
дним для форм вання ім ноло ічної реа тивності
в цілом . Разом з тим, надлиш ове потраплян-
ня иш ово о ЕТ в за альний ровообі при
недостатності ЕТ- зв’яз вальних та елімін ючих
систем об мовлює розвито феномен ендото -
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синової а ресії, пато енетичне значення я ої
на цей час достеменно доведено при різно-
манітній патоло ії дітей та дорослих [11, 12].
При ТХСМ с ладаються сприятливі мови для
реалізації цьо о феномен , особливо тих хво-
рих, я их має місце травматичне пош оджен-
ня шийно о та р дно о відділів спинно о моз-
. Це дисбіотичні пор шення на слизових обо-

лон ах респіраторно о та шл н ово- иш ово о
тра тів, с п тня патоло ія ор анів травлення,
прийом антибіоти ів, стрес, алер ія, зниження
ім ноло ічної реа тивності, яс равим проявом
я ої є поява пролежнів хворих, трофічні пор -
шення та інші фа тори [3, 7]. В процесі ево-
люції с лалися літинні та моральні системи
захист від ендото син . Пот жним моральним
антиендото синовим фа тором є антиендото -
синові антитіла [1], рівень я их, вочевидь, де-
термінована енетично. В ор анізмі існ є базо-
вий рівень анти-ендото синових антитіл, я і
виробляються відповідь на фізіоло ічн ен-
дото синемію та переш оджають ЕТ- залежній
а тивації ефе торних літин і, та им чином, т-
воренню протизапальних цито інів та ви ид
біоло ічно а тивних речовин. За д м оюМаянсь-
о о Д.М. (1991) ЕТ відносять до д же пот жних
фло о енних фа торів, я і рім потенціювання
запалення in situ, приводять до форм вання
системних розладів, пов’язаних з неаде ватним
посиленням специфічних ім нних реа цій. До
цьо о час відс тні дані про стан системи анти-

ендото синових антитіл при ТХСМ. Метою нашо-
о дослідження з’явилось вивчення стан анти-
ендото синових антитіл ласів А, М, G (відповід-
но анти-ЛПС-IgA, анти-ЛПС-IgM, анти-ЛПС-IgG)
та рівня за альних ім но лоб лінів А, М, G, Е
хворих на ТХСМ.

Матеріали та методи
Під спостереженням знаходились 52 хворих

з ТХСМ віці 24-52 ро ів. У 26 з них мало місце
пош одження шийно о відділ хребта, інших
26 – пош одження р дно о відділ хребта. Кон-
трольн р п с ладали 30 здорових чолові ів
анало ічно о ві . Хворі б ли обстежені за за-
альноприйнятими методи ами і отрим вали
стандартний санаторно- рортний омпле с
лі вання в санаторії ім. М.М. Б рден а (м. Са і).

Рівень антитіл до ЛПС иш ової палич и
Escherichia coli К 30 ласів А, М, G (відповідно
анти-ЛПС-IgA, анти-ЛПС-IgM, анти-ЛПС-IgG) виз-
начали за методи ою твердофазно о ім нофер-
ментно о аналіз [9], рез льтати виражали в
одиницях оптичної щільності при довжині хвилі
492 нм. Паралельно вивчали за альний стан
морально о ланцю а ім нітет : рівень за аль-

них ім но лоб лінів визначали мі рот рбодимет-
ричним методом [4], рез льтати виражали в м /
мл; за альний ім но лоб лін Е визначали мето-
дом ім ноферментно о аналіз . По азни и оці-
нювали при на почат лі вання та виписці
хворих. Статистичн оброб проводили за до-
помо ою па ета аналіз Excel 97.

Таблиця 1. Хара теристи а р п обстежених хворих з травматичною хворобою спинно о моз

Клінічні прояви 
Група хворих з 

 пошкодженням шийного  
відділу хребта, п=26 (%) 

Група хворих з  
пошкодженням грудного 
відділу хребта, п=26 (%) 

Гнійно-запалювальні захворювання 58,4 22,9 
Пролежні 28 12 
Захворювання органів    травлення    86 79 
Захворювання ЛОР-органів 72 54 
Алергічні прояви 17 23 
ГРВІ більше 2-3 разів на рік 63 42 
Антибіотикотерапія більше 2-3 разів на рік 40 27 

Рез льтати та їх об оворення
В основній р пі та р пі порівняння виявлені

достеменно низь і значення рівня анти-ЛПС-
IgM (р<0,05), тенденція до зниження рівня анти-
ЛПС-IgG і підвищення анти-ЛПС-IgA порівнянні
з р пою здорових (таблиця 2).

В основній р пі хворих відмічений більш
низь ий рівень анти-ЛПС-IgM, ніж в р пі по-
рівняння. Достеменне зниження рівня анти-
ЛПС-IgM може б ти пов’язане з йо о підвище-

ним витрачанням на нейтралізацію ЕТ иш ової
палич и, я ий потрапляє в системний ровообі
більшій мірі хворих з раженням шийно о

відділ хребта. За д м ою ряд авторів, саме
анти-ЛПС-IgM володіють ма симальним запобі-
жним ефе том по відношенню до ЛПС рам не-
ативних ба терій, я і, після подолання ім нно-
о бар’єр ишечни , потрапляють в системний
ровообі . Зниження рівня антиендото синових
антитіл лас М може сприяти розвит систем-
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Таблиця 2. Рівень анти-ЛПС антитіл хворих на ТХСМ в процесі санаторно- рортно о
лі вання (М ±r)

Анти-ЛПС-IgA Анти-ЛПС-IgM Анти-ЛПС-IgG Групи 
 

До 
лікування 

Після 
лікування 

До 
 лікування 

Після 
лікування 

До 
лікування 

Після 
лікування 

Шийний відділ 0,180+ 0,063 0,189± 0,071 0,214±0,028* 0,189± 0,031 0,120± 0,028 0,118± 0,024 
Грудний відділ 0,189± 0,012 0,162+0,015 0,236± 0,013* 0,292± 0,043 0,109± 0,008 0,112± 0,011 
Контрольна група 0,135+0,012 0,329+ 0,044 0,125+0,020 

Ïðèì³òêà: * ð<0,05 ó ïîð³âíÿíí³ ç êîíòðîëåì

ної запальної реа ції і є несприятливою про но-
стичною озна ою. Збільшення рівня антиендо-
то синових антитіл лас А пов’язано з підви-
щеним надходженням ендото син иш ової
палич и та стим ляцією лімфатично о апарат
ишечни . Не достеменне підвищення їх
рівня, вочевидь, об мовлено надходженням
антитіл на нейтралізацію ендото син за рах -
но творення ім нних омпле сів та їх подаль-
шо о видалення.

Я видно з таблиці 2, в динаміці рівень ан-
тиендото синових антитіл лас М в р пі хво-
рих з пош одженням шийно о відділ хребта
ще більше знизився, що можна пояснити впли-
вом стрес на бар’єрні ф н ції слизових обо-
лоно , ос іль и переривання іннервації на цьо-
м рівні ви ли ає відповідн енералізован
реа цію з бо всіх вн трішніх ор анів та сис-
тем. В р пі хворих з пош одженням р дно о

відділ хребта намітилась тенденція до підви-
щення рівня IgM, хоч він і залишався нижчим,
ніж в онтрольній р пі. Потрібно відмітити, що
в теперішній час ми не можемо із впевненістю
ствердж вати, чи є достеменно низь ий рівень
антиендото синових антитіл лас М наслід ом
підвищено о їх спо-живання, або це об мов-
лено енетично. В динаміці, підвищений рівень
антитіл лас А в р пі хворих з пош одженням
шийно о відділ не змінився, а в р пі з пош од-
женням р дно о відділ - дещо знизився.
Рівень антиендото синових антитіл лас G в
обох р пах не змінився. На ст пінь виражен-
ня пор шень антиендото синово о ім нітет
впливав не тіль и рівень раження спинно о
моз , але й тривалість хвороби.

Рівень за альних ім но лоб лінів ласів А,
М, G в обстежених р пах б в с ттєво змінений
(таблиця 3).

Таблиця 3.Динамі а по азни ів морально о ім нітет хворих ТХСМ в процесі санаторно-
рортно о лі вання (М ±r)

Загальний IgA мг/мл Загальний IgM мг/мл Загальний IgG мг/мл Групи 
хворих до 

лікування 
після 

лікування 
до 

лікування 
після 

лікування 
до 

лікування 
після 

лікування 
З ураженням ший-
ного відділу 

1,93±0,11 1,89± 0,12 1,88± 0,17 1,59+ 0,21 5,8± 0,44 5,8± 0,53 

З ураженням гру-
дного відділу 

1,30+0,10 1,41+ 0,15 1,49± 0,14 1,28+ 0,12 7,02+ 0,62 7,29+ 0,51 

контрольна 0,89+ 0,12 (0,6 - 1,6) 1,68± 0,12 (1,0 - 4,7) 9,09+0,59 (6,0 - 16,4) 

При цьом в р пі хворих з пош одженням
шийно о відділ спинно о моз рівень за аль-
но о IgM б в достеменно вищим (Р<0,01) по аз-
ни а онтрольної р пи та чим хворих з по-
ш одженням р дно о відділ . Рівень IgA – б в
вищим, a IgG - нижчим, ніж онтрольній р пі та
р пі з раженням р дно о відділ .
Динамі а змін по азни ів за альних ім -

но лоб лінів при за інченні період санатор-
но- рортно о лі вання оцінювалась я по-
зитивна та хара териз валась значним по-
ращенням всіх по азни ів морально о
ім нітет , я і все ж не дося али по азни ів он-
трольної р пи.

Виснов и
Змінення морально о ім нітет хворих на

травматичн хвороб спинно о моз с провод-
ж ються значними та стій ими пор шеннями
вміст основних ласів ім но лоб лінів, я і за-
лежали від ст пеню та рівня пош одження ре-
човини спинно о моз .

Хворі ТХСМ мають либо і пор шення анти-
ендото синово о ім нітет , я і проявляються, до-
стеменним зниженням антиендото синових ан-
титіл лас М (анти-ЛПС-IgM), що мають ма си-
мальн ендото син-нейтраліз юч а тивність. Ці
пор шення залежали від рівня пош одження
спинно о моз та тривалості хвороби.
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ОСОБЕННОСТИ АНТИЭНДОТОКСИНОВОГОИММУНИТЕТУ У БОЛЬНЫХНА ТРАВМАТИЧЕСКОЕ
ЗАБОЛЕВАНИЕ СПИННОГОМОЗГА
Ю.О. Ромас евич (Симферополь)

Обследование 52 больных на травматичес ое заболевание спинно о моз а, оторое в лючало
определениеанти-ЛПС-IgA, анти-ЛПС-IgM, анти-ЛПС-IgG иобщих IgA, IgM, IgGи IgE, по азало, что пациентов
с травматичес им заболеванием спинно о моз а имеют место с щественные расстройства состояния
антиэндото синово о имм нитета, степень оторых зависит от ло ализации повреждения спинно о моз а.

FEATURES OF ANTIENDOTOXIC IMMUNITY IN PATIENTSWITH THE TRAUMATIC ILLNESS OF SPINAL
CORD
Yu.O.Romaskevich (Simferopol)

The examination of 52 patients with traumatic disease of the spinal cord including identification of anti-LPS-IgA,
anti-LPS-IgM,anti-LPS-IgGand total IgA, IgM, IgGand IgEhas shown that pronounceddisturbancesof theantiendotoxic
immunity take place in the patients with traumatic disease of spinal cord and the degree of their expression depends
on the localization of the spinal cord injury.
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ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Лабораторні діа ностичні підрозділи є важ-
ливою с ладовою ожно о с часно о лі валь-
но-профіла тично о за лад . Від рівня ор ані-
зації їх роботи значною мірою залежать я ість
та ефе тивність медичної допомо и населенню.
А т альність проблеми зростає зв’яз з пост-
ійним розширенням діапазон лабораторних
діа ностичних методів, впровадженням нових
методи , техноло ій, що призводить до необхід-
ності їх оцін и з точ и зор ор анізації лабора-
торної допомо и та ефе тивності застос вання

лінічній пра тиці [5].
Діяльність ліні о-діа ностичних лабораторій

ре ламент ється на азом МОЗ У раїни від
08.02.1993 р.№34 “Про розрах н ов норм час
на лабораторні дослідження” [3].

Ор анізації лабораторної сл жби присвячена
невели а іль ість робіт. Серед них необхідно
виділили робот О. А. Ри ова [4], я а присвячена
ор анізації лабораторно о процес лі арні; В.
Е. С робаля та В. М.С робаля [6], що висвітлює
застос вання омп’ютерної техні и в ор анізації
онтролю я ості лабораторних досліджень.
З проблем правління процесом я ості ла-

бораторно о аналіз знаходимо ряд робіт за-
р біжній медичній літерат рі [2;7].

Стан с часної лабораторної медицини (і в
У раїні зо рема) хара териз ється пост повим

підвищенням вимо до я ості ви онання дослі-
джень. Нормативні до менти системи правлі-
ння я істю медичних лабораторних досліджень
повинні б ти чіт о сформ льованими та містити:
вимо и до персонал лабораторії, вимо и до
технічно о стат вання та матеріальних засобів,
мови та порядо взаємодії лабораторії з
лінічним персоналом [1]. Одна нам не вдало-
ся знайти на ових робіт, присвячених ор ані-
зації лабораторної справи в У раїні в мовах
реформ вання ал зі охорони здоров’я. Це з -
мовило а т альність на ово о дослідження,
рез льтати я о о висвітлено в даній статті.

Мета роботи – вивчити стан рес рсно о
забезпечення ліні о-діа ностичних лабора-
торій центральних районних лі арень (ЦРЛ)
Житомирсь ої області та основні по азни и їх
діяльності.

Матеріали і методи: інформаційно-аналі-
тичний, системно о підход , статистичний (ста-
тистична форма№20 за 2006 р. сіх ЦРЛ області),
меди о-соціоло ічне дослідження за спеціаль-
но розробленою ан етою, я им б ло охоплено
407 лі арів області.

Рез льтати досліджень та їх об оворен-
ня. Першим ро ом дослідження б ло вивчен-
ня рівня адрово о забезпечення ліні о-діа -
ностичних лабораторій ЦРЛ (табл. 1).

Таблиця 1. Кадрове забезпечення ліні о-діа ностичних лабораторій центральних районних
лі арень

Лікарі-лаборанти Лаборанти з середньою освітою 
ЦРЛ+ЦРП за штатним 

розписом 
фізичних 
осіб 

укомплекто
ваність (%) 

за штатним 
розписом 

фізичних 
осіб 

укомплекто
ваність (%) 

1 2 3 4 5 6 7 
Андрушівський 1 1 100 10,75 11 102 
Баранівський 1 1 100 8 8 100 
Бердичівський 0,25 0 0 14 16 114 
Брусилівський 1 0 0 10 7 70 
Володар-Волинський 1,5 0 0 19 15 79 
Ємільчинський 3 2 67 8,5 9 106 
Житомирський 2 2 100 30,75 26 85 
Коростенський 2 1 50 17 14 82 
Коростишівський 0,5 0 0 18,5 19 103 
Лугинський 1 0 0 12,25 10 82 
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1 2 3 4 5 6 7 
Любарський 1,25 1 80 9 9 100 
Малинський 1 1 100 18,5 16 86 
Народицький 1 1 100 2 1 50 
Новоград-Волинський 7,5 6 80 56,8 52 92 
Овруцький 3 3 100 28,25 30 106 
Олевський 2 1 50 28 28 100 
Попільнянський 1,5 1 67 11,5 12 104 
Радомишльський 1 0 0 17 16 94 
Романівський 2 1 50 10 11 110 
Ружинський 1,25 1 80 10,5 6 57 
Червоноармійський 1 0 0 8,25 9 109 
Черняхівський 1 0 0 12,25 12 97,96 
Чуднівський 2 1 50 10 7 70 
 

Таблиця 2.Оснащення лінічних лабораторій ЦРЛ с часним лабораторним стат ванням (2006 р.)
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Андрушівський 1 - 6 - - - - - - - - - 
Баранівська 3 - 3 - - - - - - - - - 
Бердичівська 3 - 6 1 - - - - - - - - 
Володар-Волинська 4 - 3 - - - - 1 - - - - 
Брусилівська - - 3 - - - - - - - - - 
Ємільчинська 3 - 3 1 - - - - - - - - 
Романівська 1 - 3 1 - - - - - - - - 
Коростенська 2 - 3 - - - - - - - - - 
Житомирська 3 - 6 1 - - 1 - - - - - 
Лугінська 1 - 5 1 - - 1 - - - - - 
Коростишівська 1 - 5 - - - - 1 - - - - 
Малинська 3 - 7 - - - 1 - - - - - 
Народницька 3 - 5 - - - 1 - - - - - 
Новоград-Волинська 13 - 16 - - - 1 - - - - - 
Овруцька 7 - 8 - - - 1 - - - - - 
Олевська 3 - 3 - - - 1 1 - - - - 
Любарська 3 - 4 1 - - - - 1 - - - 
Попільнянська 3 - 3 - - - - - - - - - 
Ружинська 1 - 3 - - - - - - - - - 
Радомишльська - - 5 - - - 1 - - - - - 
Червоноармійська 2 - 3 2 - - 1 - - - - - 
Черняхівська 2 - 3 2 - - - - - - - - 
Чуднівська 2 - 3 - - - 1 - - - - - 

Продовження табл. 1

Отримані дані в аз ють на низь ий рівень за-
безпеченості ЦРЛ лі арями-лаборантами, навіть
не всі лабораторії з ідно штатних розписів за-
безпечені повною посадою лі аря-лаборанта –
це Бердичівсь а, Коростишівсь а, та Черняхівсь-
а ЦРЛ. Причом 8 (34,8%) лі арнях штатні по-
сади лі арів не омпле товані, 9 (39,1%) –
омпле товані не повністю. Посади лаборантів

із середньою освітою, відповідно до штатних

розписів лі арень, введені всіх ЦРЛ, але 12
(52,2%) ЦРЛ омпле товані не повністю.

Далі вивчалося питання забезпечення
ліні о-діа ностичних лабораторій ЦРЛ с часним
обладнанням, я е дозволить проводити діа но-
стичні дослідженні з ви ористанням с часних тех-
ноло ій та забезпечить ви онання відповідних
ал зевих нормативів (табл. 2).
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Одержані дані по азали, що більшість лабо-
раторій ЦРЛ не оснащені відповідно до табелів
оснащення с часних лабораторій.

За нашими даними, що більшість лабораторних
аналізів (від 32,6% в Ч днівсь ій до 53,4% Воло-
дар-Волинсь ій ЦРЛ) становлять за ально лінічні
та ематоло ічні (від 24,6% Ново рад-Волинсь ій
до 49,3% Червоноармійсь ій ЦРЛ) дослідження
(табл. 3). Питома ва а біохімічних досліджень с ла-
дає від 4,0%вЛ інсь ійЦРЛдо23,3% Ч днівсь ій
ЦРЛ. Слід зазначити, що відсото ім ноло ічних
досліджень с ладає до 10%, мі робіоло ічних – в
середньом до 1%; цитоло ічні дослідження 13
(56,5%) лабораторій ЦРЛ вза алі не проводять.

Аналіз стр т ри о ремих видів аналізів по а-
зав, що основними видами біохімічних дослід-
жень є дослідження на ферменти та зсідаючої та
протизсідаючої системи; більшість лабораторій
ЦРЛ проводить дослідження водно-сольово о

обмін . Дослідження ормонів проводиться тіль и
в одній лабораторії і то мінімальній іль ості
(табл. 4). Ба теріальні дослідження біоло ічно о
матеріал на т бер льоз проводиться в сіх ла-
бораторіях тіль и методом ба теріос опії, метод
посівів не ви ористов ється. Генетичні досліджен-
ня в лабораторіях ЦРЛ зовсім не проводяться.

Наст пним ро ом нашо о дослідження б ло
вивчення існ ючої методи и та інди аторів, за
я ими оцінюється робота ліні о-діа ностичних
лабораторій.

Робота ліні о-діа ностичних лабораторій
оцінюється за аналізом річно о звіт . Звіт про
діяльність ліні о-діа ностичної лабораторії
відображається таблицях 4120–4122 підрозді-
л “Діяльність лабораторії” (ф. №20). У таблиці
4121 ( рафи 1–9) в аз ється за альна іль ість
проведених аналізів, том числі хворим на
амб латорном прийомі та хворим дома.

Таблиця 3. Число проведених аналізів (2006 р.)

Загально-
клінічні 

(без гема-
тологічних) 

Гематологічні Цито-
логічні Біохімічні Мікро-

біологічні Імунологічні ЦРЛ Усього 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Андрушівська 253227 98616 38,9 95560 37,7 238 0,09 34512 13,6 1875 0,7 22426 8,9 
Баранівська 305294 132389 43,4 113400 37,1 – – 33671 11,0 1521 0,5 24313 8,0 
Бердичівська 274087 133936 48,9 83658 30,5 – – 41255 15,1 2370 0,9 12868 4,7 
Володар-
Волинська 

270971 144700 53,4 84105 27,0 – – 33094 12,2 1240 0,5 15932 5,9 

Брусилівська 134432 53902 40,1 56286 41,9 – – 16037 11,9 950 0,7 3957 2,9 
Ємільчинська 245550 101964 41,5 95721 39,0 – – 26821 10,9 504 0,2 20540 8,4 
Романівська 243254 116725 48,0 101700 41,8 870 0,36 10957 4,5 440 0,2 12562 5,2 
Коростенська 129981 52124 40,1 55218 42,5 – – 11270 8,7 394 0,3 10975 8,4 
Житомирська 402707 161200 40,0 130200 32,3 450 0,11 68300 17,0 29357 7,3 13900 3,5 
Лугінська 149961 69813 46,6 57468 38,3 – – 5994 4,0 6622 4,4 10064 2,5 
Коростишівська 520340 216616 41,6 172145 33,1 1155 0,22 83447 16,0 3775 0,7 43202 8,3 
Малинська 518548 218393 42,1 181557 35,0 26 00,1 54242 10,5 36603 7,1 27727 5,3 
Народницька 1104000 41600 37,7 48700 44,1 – – 12700 11,5 300 0,3 7100 6,4 
Новоград-
Волинська 

1017901 403487 39,6 250121 24,6 2110 0,21 194974 19,2 76126 7,5 91083 8,9 

Овруцька 722982 314818 43,5 249343 34,5 1210 0,17 103154 14,3 21483 3,0 32974 4,6 
Олевська 343642 142500 41,5 114285 33,3 102 0,03 58974 17,2 9880 2,9 17901 5,2 
Любарська 281118 116962 41,6 87769 31,2 – – 46185 16,4 2324 0,8 27878 9,9 
Попільнянська 278263 127215 45,7 83312 33,5 149 0,05 36501 13,1 1110 0,4 19976 7,2 
Ружинська 293811 148495 50,5 95203 32,4 – – 28872 9,8 904 0,3 20337 6,9 
Радомишльська 289876 90445 31,2 119494 41,2 – – 54688 18,9 1667 0,6 23582 8,1 
Червоноармійська 170061 54697 32,2 83867 49,3 – – 11715 6,9 981 0,6 18801 11,1 
Черняхівська 380493 193514 50,9 146606 38,5 – – 24354 6,4 2723 0,7 13296 3,5 
Чуднівська 289920 94520 32,6 103672 35,8 803 0,28 67585 23,3 803 0,3 22537 7,8 
 
Підставою для заповнення таблиці є затвер-

джений на азомМОЗ від 04.01.2001 р.№1 “Ж р-
нал облі іль ості ви онаних аналізів лабо-
раторії” (ф. №262/о), де за відповідними ра-
фами підрахов ється за альна іль ість
проведених за рі досліджень ожно о вид –
за ально лінічних, ематоло ічних, цитоло ічних,

біохімічних, мі робіоло ічних, ім ноло ічних, е-
нетичних, то си оло ічних. На опичені в об-
лі овій формі №262/о дані що вартально підс -
мов ються відділом статисти и за лад для за-
повнення таблиць розділ «Діяльність
лабораторії» Звіт лі вально-профіла тично о
за лад (ф. №20).
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Таблиця 4. Стр т ра проведених о ремих видів аналізів (2006 р.)

Біохімічні аналізи 
Бактеріальні 

дослідження матеріалу 
на туберкульоз 

ЦРЛ 
На 

гормони 
На 

ферменти 

Показники 
зсідаючої та 

протизсідаючої 
системи 

Водно-
сольового 
обміну 

Бактеріо-
скопія Посів 

Гене-
тичні 

Андрушівська - 25724 7524 213 1875 - - 
Баранівська  - 7435 172 - 1521 - - 
Бердичівська  - 15372 6518 112 2370 - - 
Володар-Волинська - 3632 13779 - 1240 - - 
Брусилівська  - 3492 831 - 950 - - 
Ємільчинська  - 2307 7217 98 504 - - 
Романівська  - 1680 2160 125 440 - - 
Коростенська  - 3523 2238 463 394 - - 
Житомирська  - 8300 20845 - 2595 - - 
Лугінська  - 1139 197 - 621 - - 
Коростишівська  - 20306 7150 382 3775 - - 
Малинська  8,0 17591 9062 96 1125 - - 
Народницька  - 2200 800 - 300 - - 
Новоград-Волинська - 27378 20463 2799 3319 - - 
Овруцька  - 22997 24174 - 2716 - - 
Олевська  - 9660 23460 473 830 - - 
Любарська  - 11863 5245 176 2324 - - 
Попільнянська - 7695 9693 1036 1110 - - 
Ружинська  - 6752 5765 103 904 - - 
Радомишльська - 8031 520 - 1667 - - 
Червоноармійська - 2060 1451 - 981 - - 
Черняхівська - 2361 1913 353 2723 - - 
Чуднівська  - 7702 7530 800 803 - - 

Наводимо техноло ію розрах н основних
по азни ів діяльності ліні о-діа ностичних ла-
бораторій.

Основні по азни и роботи
Обся діяльності в динаміці:
1. Кіль ість проведених досліджень ( %):

За альна іль ість досліджень, проведених
звітном році х 100

За альна іль ість досліджень, проведених
попередньом році

2. Стр т ра ви онаних аналізів ( %), зо ре-
ма питома ва а о ремих видів, напри лад:

Кіль ість лінічних аналізів рові х 100.
За альна іль ість за ально лінічних аналізів

Я що облі діяльності лабораторії ведеться
о ремо по полі лініці та стаціонар , то та само
необхідно представити стр т р аналізів.

Ст пінь ви ористання лабораторії для амб ла-
торних хворих ( %):

Кіль ість лабораторних досліджень, проведених
амб латорним хворим х 100 .

За альна іль ість лабораторних досліджень,
проведених сім хворим (полі ліні а+стаціонар)

Анало ічно підрахов ється питома ва а
аналізів, ви онаних хворим вдома.

Частоталабораторнихдослідженьамб латорних
хворих ( %):

Кіль ість лабораторних досліджень, проведених
амб латорним хворим х 100 .

За альна іль ість відвід вань лі аря
(амб латорно+ дома)

Кіль ість лабораторних досліджень на одно о
меш анця:

Кіль ість лабораторних досліджень

Середня чисельність меш анців районі
діяльності за лад

Охоплення стаціонарних хворих лабораторними
дослідженнями. Середня іль ість лабораторних
досліджень на одно о виб ло о зі стаціонар :

Кіль ість лабораторних досліджень,
проведених стаціонарі .

Кіль ість виб лих (виписано+померло) зі стаціонар

Середнє навантаження лі аря-лаборанта:

Кіль ість проведених лабораторних аналізів за рі

Середня іль ість зайнятих посад
лі арів Х іль ість робочих днів за рі
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Дані проведено о нами серед лі арів області
меди о-соціоло ічно о дослідження в аз ють,
що існ юча методи а та інди атори оцін и діяль-
ності лабораторій не сприяють підвищенню
я ості та ефе тивності лабораторної діа ности-
и – 91,2% відповідей, 72,4% респондентів вва-
жають, що це призводить до необґр нтованих
обстежень, а 86,9% – до неефе тивно о ви о-
ристання рес рсів лабораторної сл жби.

Виснов и
Проведене омпле сне дослідження з вив-

чення діяльності ліні о-діа ностичних лабора-
торій ЦРЛ Житомирсь ої області по азало не-

достатню забезпеченість медичними адрами
та с часним лабораторним обладнанням.
Стр т ра та обся и лабораторних діа ностич-
них обстежень не мож ть забезпечити потреби
пра тичних лі арів. Інди атори оцін и діяль-
ності лабораторій не сприяють підвищенню її
ефе тивності.

Подальші дослідження б д ть спрямовані на
вивчення рес рсно о забезпечення ліні о-
діа ностичних лабораторій центральних місь их
і обласних лі арень, по азни ів їх роботи та роз-
роб и моделі розвит лабораторної діа ностич-
ної сл жби області.
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ORGANIZATION AND ESTIMATION OF ACTIVITY OF CLINICAL AND DIAGNOSTIC LABORATORIES OF
THE CENTRAL REGIONAL HOSPITALS OF ZHITOMIR REGION
O. K. Tolstanov (Zhitomir)

The condition of resource provides of clinical and diagnostic laboratories of the central regional hospitals of
Zhitomir region and the basic parameters of their activity are covered.
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Дані на ової літерат ри свідчать про підви-
щення рівня захворюваності населення на
інфе ційні хвороби [2;5], що, відповідно, призво-
дить до збільшення оспіталізації хворих на
інфе ційні та паразитарні хвороби [4].

В мовах реформ вання системи охорони
здоров’я одним з пріоритетів є підвищення я ості
надання медичної допомо и [1;3], що з мовлює
а т альність дано о на ово о дослідження.

Мета роботи – вивчити рівень задоволеності
пацієнтів інфе ційних відділень я істю медичної
допомо и.

Матеріали і методи. Дослідження прово-
дилося на базі інфе ційних відділень централь-
них районних лі арень Житомирсь ої області.
Нами б ла розроблена спеціальна ан ета для
пацієнтів, я а заповнювалася ними безпосеред-
ньо за частю дослідни ів або під час випис и із
стаціонар .

Меди о-соціоло ічним дослідженням б ло
охоплено 420 осіб – 176 (41,9±2,41%) чолові ів
та 244 (58,1±2,41%) жін и. Розподіл респондентів
за рівнем освіти та статтю наведено таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл респондентів за рівнем освіти та статтю

Освіта абс. % Стать абс. % 
чоловіки 26 45,6±6,60 Вища освіта 57 13,6±1,69 жінки 31 54,4±6,60 
чоловіки 23 43,4±6,80 Незакінчена вища 53 12,6±1,64 жінки 30 56,6±6,80 
чоловіки 26 44,8±6,53 Неповна середня 58 13,8±1,69 жінки 32 55,2±6,53 
чоловіки 52 43,7±4,55 Середня загальна 119 28,3±2,19 жінки 67 56,3±4,55 
чоловіки 49 36,8±4,19 Середня спеціальна 133 31,7±2,28 жінки 84 63,2±4,19 

Я видно з таблиці 1, найбільша іль ість опи-
таних мала середню спеціальн освіт – 133
(31,7±2,28%) особи, а найменша – неза інчен
вищ – 53 (12,6±1,64%). Жін и мали найбільш
питом ва я серед осіб з вищою освітою
(54,4±6,60%), та і серед респондентів із серед-
ньою освітою (63,2±4,19%).

Розподіл респондентів за родом діяльності
наведено таблиці 2.

Серед респондентів найбільш питом ва
становили робітни и – 25,6±2,14% (108 осіб) та
тимчасово непрацюючі – 16,0±1,79% (67 осіб),
а найменш – домо осподар и 10,2±1,46% (43
особи) та респонденти, що б ли віднесені до
ате орії “інших” – 4,5±0,69% (19 осіб).
Рез льтати досліджень та їх об оворен-

ня. Переважна більшість пацієнтів б ли оспіта-
лізовані р ентно – 71,9±2,19% (302 особи), а
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28,1±2,19% (118 осіб) – плановом поряд .
На момент проведення соціоло ічно о дослід-
ження 47,4±2,44% (199 осіб) переб вали в стаці-
онарі до 3-х днів, з них 40,2±3,47% (80 осіб) чо-
лові ів та 59,8±3,47% (119 осіб) жіно ; 45,7±2,43%
(192 особи) – до двох тижнів, з них 42,7±3,57%
(82 особи) чолові ів та 57,3±3,57% (110 осіб)
жіно ; 6,9±1,24% (29 осіб) – до одно о місяця, з
них 48,3±9,28% (14 осіб) чолові ів та 51,7±9,28
(15 осіб) жіно .

З правилами переб вання в стаціонарі б ли
ознайомлені 98,3±0,68% (413 осіб) пацієнтів, не
ознайомлені – 1,7±0,68% (7 осіб).

Відповіді щодо задоволеності респондента-
ми технічним станом спор ди, в я ій знаходить-
ся стаціонар, наведено таблиці 3

Я видно з таблиці 3, тіль и 43,3±2,39% рес-
пондентів задоволені технічним станом спор д,
я их знаходяться стаціонарні відділення, із них

44,5±3,69% чолові ів і 55,5±3,69% жіно .
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Таблиця 2. Розподіл респондентів за родом діяльності та статтю

Рід діяльності абс. % Стать абс. % 
чоловіки 64 59,3±4,73 Робітники 108 25,6±2,14 жінки 44 40,7±4,73 
чоловіки 25 37,3±5,90 Тимчасово не 

працюють 67 16,0±1,79 жінки 42 62,7±5,90 
чоловіки 26 40,0±6,08 Службовці 65 15,5±179 жінки 39 60,0±6,08 
чоловіки 24 39,3±6,24 Пенсіонери 61 14,5±1,69 жінки 37 60,7±6,24 
чоловіки 23 44,2±6,88 Учні, студенти 52 12,4±1,59 жінки 29 55,8±6,88  
чоловіки 0 0 Домогосподарки 43 10,2±1,46 жінки 43 100,0±0 
чоловіки 13 68,4±10,70 Інші 19 4,5±0,69 жінки 6 31,6±10,70 

Таблиця 3. Задоволеність респондентів технічним станом стаціонар

Відповіді абс. % Стать абс. % 
чоловіки 81 44,5±3,69 Задоволені  182 43,3±2,39 жінки 101 55,5±3,69 
чоловіки 12 32,4±7,67 Не задоволені  37 8,8±1,40 жінки 25 67,6±7,67 
чоловіки 61 38,1±3,84 Частково 

задоволені  160 38,1±2,37 жінки 99 61,9±3,84 
чоловіки 22 53,7±7,78 Не визначилися  41 9,8±1,46 жінки 19 46,3±7,78 

Санітарний стан інфе ційних відділень задо-
вольняє 66,4±2,31% пацієнтів (43,0±2,96% чо-
лові ів і 57,0±2,96% жіно ). Серед основних при-
чин незадоволення відс тність арячої води

(66,0±6,54%) та мов для особистої і ієни
(60,4±6,73%), незадовільна я ість постільної
білизни (35,8±6,59%), непостійне холодне во-
допостачання (34,0±6,50%) (табл. 4)

Таблиця 4. Причини незадоволення санітарним саном

Причини  абс. % Стать абс. % 
чоловіки 13 37,1±8,16 Відсутність гарячої води 35 66,0±6,51 жінки 22 62,9±8,16 
чоловіки 10 31,3±8,18 Відсутність умов для 

особистої гігієни 32 60,4±6,73 жінки 22 68,7±8,18 
чоловіки 6 31,6±10,7 Незадовільна якість 

постільної білизни 19 35,8±6,59 жінки 13 68,4±10,7 
чоловіки 7 38,9±11,5 Непостійне холодне 

водопостачання 18 34,0±6,50 жінки 11 61,1±11,5 
чоловіки 3 30,0±14,5 Незадовільне освітлення 10 18,7±5,39 жінки 7 70,0±14,5 
чоловіки 4 80,0±17,9 Відсутність холодильника 5 9,4±3,93 жінки 1 20,0±17,9 
чоловіки 2 50,0±25,0 Незадовільне опалення 4 7,6±3,50 жінки 2 50,0±25,0 
чоловіки - - Незадовільна робота ліфтів 1 1,9±1,92 жінки 1 - 

Одним з питань ан ети б ла задоволеність
пацієнтів харч ванням в інфе ційном стаціо-
нарі (рис. 1).

Наст пним ро ом стало вивчення д м и
пацієнтів щодо рівня безпечності отриманої ме-

дичної допомо и та отримання інформації щодо
с ті втр чання (табл. 5).

Я видно з даних таблиці 5, тіль и для
50,5±2,44% опитаних є дост пними необхідні
діа ностичні обстеження, при цьом тіль и
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Таблиця 5. Хара теристи а респондентами безпечності та дост пності медичних втр чань

Варіанти відповідей  абс. % Стать абс. % 
1 2 3 4 5 6 

Чи дали Ви згоду на медичне втручання? 
чоловіки 164 42,1±2,5 Так 390 92,9±1,24 
жінки 226 57,9±2,5 

чоловіки 12 40,0±8,94 Ні 30 7,1±1,24 
жінки 18 60,0±8,94 

Чи ознайомили Вас з метою і сутністю втручання? 
чоловіки 158 41,1±2,51 Так 384 91,4±1,4 
жінки 226 58,9±2,51 

чоловіки 18 50,0±8,33 Ні 36 8,6±1,4 
жінки 18 50,0±8,33 

Чи безпечні маніпуляції, що проводяться в стаціонарі? 
чоловіки 83 39,0±3,34 Так 213 50,7±2,44 жінки 130 61,0±3,34 
чоловіки 9 52,9±12,1 Ні 17 4,0±0,96 жінки 8 47,1±12,1 
чоловіки 75 48,4±4,01 В основному так 155 36,9±2,36 жінки 80 51,6±4,01 
чоловіки 1 16,7±15,3 В основному ні 6 1,4±0,49 жінки 5 83,3±15,3 
чоловіки 8 27,6±8,34 Важко сказати 29 6,9±1,24 жінки 21 72,4±8,34 

Чи доступні Вам дослідження, що можуть бути здійсненні в лікарні? 
чоловіки  ± Так  ± жінки  ± 
чоловіки  ± Ні  ± жінки  ± 
чоловіки  ± Важко сказати  ± жінки  ± 

Забезпеченість ліками і медичними засобами 
чоловіки 26 39,4±6,01 Повністю 66 15,7±1,79 жінки 40 60,6±6,01 
чоловіки 40 41,2±4,99 Частково 97 23,1±2,05 жінки 57 58,8±4,99 
чоловіки 30 39,5±5,59 Тільки для ургентної 

допомоги 76 18,1±1,87 жінки 46 60,5±5,59 
чоловіки 80 44,2±3,69 Повністю купую ліки за 

власні кошти 181 43,1±2,42 жінки 101 55,8±3,69 
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Рис. 1. Задоволеність пацієнтів харч ванням (%)
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1  2. 3 4ь 5. 6 
Чи доступні Вам ціни на ліки? 

чоловіки 86 45,7±3,63 Так 188 44,8±2,43 жінки 102 54,3±3,63 
чоловіки 90 38,8±3,20 Ні 232 55,2±2,43 жінки 142 61,2±3,20 

Чи можете Ви цілодобово одержувати допомогу лікаря-інфекціоніста? 
чоловіки 104 41,9±3,13 Так 249 59,3±2,4 жінки 145 58,2±3,13 
чоловіки 50 41,3±4,47 Ні 121 28,8±2,21 жінки 71 58,7±4,47 
чоловіки 22 44,0±7,02 Важко сказати 50 11,9±1,59 жінки 28 56,0±7,02 

Чи доводилося Вам для обстеження покидати відділення? 
чоловіки 85 40,2±3,38 Так 210 50,0±2,44 жінки 125 59,5±3,38 
чоловіки 91 43,3±3,42 Ні 210 50,0±2,44 жінки 119 56,7±3,42 

 

Продовження табл. 5

59,3±2,4% пацієнтів стаціонарних відділень мо-
ж ть одерж вати цілодобово медичн допомо
лі аря-інфе ціоніста та 94,3±1,16% – медичної
сестри. Повністю п вали лі и за власні ошти
43,1±2,42% пацієнтів стаціонарних відділень.

Я з’яс валося під час дослідження, рім
придбання лі ів пацієнти інфе ційних відділень
оплач вали та ож інші медичні посл и (рис. 2).

Та им чином, значна част а пацієнтів стаціо-
нарних інфе ційних відділень оплач є за влас-

ний ошт певні види медичних посл (до
25,5±2,11%).

Я встановлено в ході дослідження, ціл ом
задоволені медичною допомо ою, що надаєть-
ся в стаціонарі, 52,4±2,44% опитаних та певною
мірою задоволені 38,1±2,3%, свій стан здоро-
в’я оцінюють без змін 1,2±0,49% опитаних. Вод-
ночас вибрати лі арню повторно в разі потреби
отові 80,0±1,95% респондентів.

Рис. 2. Оплата пацієнтами медичних посл (%)

Виснов и
В ході дослідження встановлено низь ий

рівень задоволеності пацієнтів технічним станом
спор д (43,3±2,39%), санітарним станом відділень
(66,4±2,31%), мовами для проведення особис-
тої і ієни (60,4±6,73%). Тіль и 59,3±2,40%респон-
дентів мож ть цілодобово отрим ватимедичн до-
помо лі аря, а 94,3±1,16% – медичної сестри.

Безпечними медичні втр чання вважає
50,7±2,44%, задоволені харч ванням в стаціо-
нарі 28,1±2,19% респондентів.
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До 25,5±2,3% пацієнтів оплач вало різні ме-
дичні посл и, а 43,1±2,42% п вали лі и за
власні ошти.

Отримані дані в аз ють на необхідність змін
в ор анізації стаціонарної допомо и хворим на
інфе ційні хвороби.

Подальші дослідження б д ть спрямовані
на вивчення та обґр нт вання механізмів підви-
щення рівня задоволеності пацієнтів я істю ме-
дичної допомо и стаціонарних інфе ційних
відділеннях.
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The data of sociological research of satisfaction of patients of stationary infectious units have been resulted by
medical aid.
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Реформ вання системи охорони здоров’я
У раїни вима ає переб дови сіх лано цієї а-
л зі. Разом з новими формами надання медич-
ної допомо и вини ають і нові бізнес-процеси,
я і раніше не б ли притаманні медичним за -
ладам. На перший план виходить проблема
підвищення я ості надання медичної допомо и
та с ворий облі наданих медичних посл . А це,
в свою чер , з мовлює необхідність постійно

отрим вати інформацію про р х пацієнта, я
самом лі вально-профіла тичном за ладі
(ЛПЗ), та і поза йо о межами. Та им чином, за-
стос вання інформаційних систем з реєстрацією
даних про пацієнта є в рай необхідним для
лінічної медицини.
Щоб реаліз вати можливість постійно о зби-

рання інформації, необхідно спрое т вати
інформаційн систем , я а об’єдн вала б різні
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техноло ічні процеси, що мають місце медич-
ном за ладі, створюючи єдиний інформаційний
простір на рівні станови. Це д же важливо для
ЛПЗ, де існ ють іль а техноло ічних процесів,
я і підтрим ють ф н ціон вання основно о –
лі вально-діа ностично о.

Слід зазначити, що в У раїні досі немає єди-
но о підход до створення інформаційної систе-
ми медично о за лад , я а б підтрим вала од-
ночасно всі техноло ічні процеси. Це з мовлено
не лише обмеженим фінанс ванням медичної
ал зі, але й тим, що замовни и інформаційних
систем ще не роз міють необхідності створення
омпле сних систем підтрим и їх діяльності.
Сьо одні ЛПЗ для підтрим и основно о тех-

ноло ічно о процес – надання медичної допо-
мо и пацієнтам існ ють іль а інших, що є не-
від’ємною частиною ф н ціон вання за лад . До
них можна віднести б х алтерсь ий облі і пла-
ново-е ономічн діяльність, адміністр вання та
матеріально-технічне забезпечення (в лючаю-
чи забезпечення лі ами та медичними засоба-
ми), статистичний облі та звітність. Я відомо,
сі ці процеси пов’язані між собою інформацій-
ними пото ами, я і мають певн спрямованість
та періодичність, а та ож джерела їх форм ван-
ня. Роз лядаючи ожний з них, можна зробити
висново , що вони мають свої особливості з точ-
и зор форм вання інформації. У цій статті ми
з пинимось на інформаційній підтримці надан-
ня медичної допомо и.

Мета роботи – довести необхідність впро-
вадження с часних інформаційних техноло ій
систем до ментообі ЛПЗ.

Рез льтати досліджень та їх об оворен-
ня. Основний техноло ічний процес медично о
за лад пов’язаний з роботою лі аря і пацієн-
та. “Прод цією” є медичні посл и, що надають-
ся пацієнтові. Робота лі аря при наданні медич-
них посл ре ламент ється принципами пропе-
девти и та відображ ється в облі ових
медичних до ментах, я ими для первинної лан-
и є Карт а амб латорно о хворо о (Ф.25/о), а
для стаціонарних лі вальних за ладів – Карт-
а стаціонарно о хворо о (Ф.003/о). Але фі с -
вання р х пацієнта починається ще з реєстра-
т ри чи приймально о відділення медично о
за лад , де фі с ється йо о поява та вносяться
ідентифі аційні дані. Тобто саме т т починають-
ся форм вання та р х інформації про пацієнта,
я ом надається медична допомо а. Я що про-
аналіз вати перелі облі ових форм на робо-
чом місці лі аря, то можна зафі с вати більш
я 20 форм, з я ими він повинен працювати.

Те ж саме стос ється інших техноло ічних
процесів. Напри лад, амб латорно-пол-
і лінічном медичном за ладі з 600 відвід ван-
нями на змін щоденно заповнюється більш я

500 до ментів, я і стос ються різних аспе тів
діяльності за лад .

Та им чином, перед розробни ами медичних
інформаційних систем постає проблема, по-пер-
ше, оптимізації до ментообі , по др е, ство-
рення та ої інформаційної системи, я а б мо ла
об’єднати сі інформаційні пото и єдином
інформаційном просторі.

Зараз в У раїні розробни и медичних інфор-
маційних систем все частіше починають запро-
вадж вати спеціальні техноло ії прое т вання
інформаційних прод тів на основі моделюван-
ня бізнес-процесів. Я зазначає російсь ий дос-
лідни цих процесів Г. Вєрні ов, саме поняття
“моделювання бізнес-процесів” прийшло з по-
явою на рин с ладних про рамних прод тів,
я і призначені для омпле сної автоматизації
правління підприємством. Подібні системи зав-
жди передбачають проведення либо о о пе-
редпрое тно о дослідження діяльності підприє-
мства. Для розв’язання подібних задач моде-
лювання с ладних систем існ ють спеціальні
методоло ії та стандарти. До та их стандартів
належать методоло ії родини IDEF. За їх допо-
мо ою можна ефе тивно відобразити і проана-
ліз вати моделі діяльності широ о о спе тра
с ладних систем різних розрізах. При цьом
обся и обстеження процесів системі визна-
чається самим розробни ом, що прис орює йо о
робот . Сьо одні до сімейства IDEF можна відне-
сти наст пні стандарти:

• IDEF0 – методоло ія ф н ціонально о мо-
делювання. За допомо ою наочної рафічної
мови IDEF0 бізнес-процеси можна описати
ви ляді низ и взаємопов’язаних ф н цій (ф н-
ціональні бло и – термінах IDEF0). Я прави-
ло, моделювання засобами IDEF0 є першим ета-
пом вивчення б дь-я ої системи.

• IDEF1 – методоло ія моделювання
вн трішніх інформаційних пото ів системи, що
дозволяє відображати та аналіз вати їх стр т -
р і взаємозв’яз и.

• IDEF1X (IDEF1 Extended) – методоло ія по-
б дови реляційних стр т р. IDEF1X належить до
тип методоло ій “с тність–взаємозв’язо ” (ER –
Entity-Relationship) і ви ористов ється для моде-
лювання реляційних баз даних.

• IDEF2 – методоло ія динамічно о моделю-
вання розвит систем. Це д же с ладна мето-
доло ія і зараз існ ють іль а ал оритмів, за
допомо ою я их статичні діа рами IDEF0 пере-
творюються динамічні моделі, я і поб довані
на базі “розфарбованих мереж Петрі” (CPN –
Color Petri Nets).

• IDEF3 – методоло ія до мент вання про-
цесів, що мають місце в системі, напри лад, при
дослідженні техноло ічних процесів на підприє-
мствах. За допомо ою IDEF3 опис ються сце-
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нарій і послідовність операцій для ожно о про-
цес . IDEF3 має прямий взаємозв’язо з мето-
доло ією IDEF0 – ожна ф н ція (ф н ціональ-
ний бло ) представляється ви ляді о ремо о
процес засобами IDEF3.

· IDEF4 – методоло ія поб дови об’є тно-
орієнтованих систем. Засоби IDEF4 дозволяють
відображати стр т р об’є тів і за ладені прин-
ципи їх взаємодії.

· IDEF5 – методоло ія онтоло ічно о дослі-
дження с ладних систем. За допомо ою мето-
доло ії IDEF5 онтоло ія системи може б ти опи-
сана за допомо ою визначено о словни а
термінів і правил, баз ючись на я их можна от-
рим вати необхідні дані про ф н ціон вання
системи і робити виснов и з їх оптимізації [2;3].

С часні математичні та інформаційні методи
теж дозволяють ставити і виріш вати задач про-
е т вання до ментообі , що відповідає за аль-
ном ритерію оптимальності.

На ова ор анізація правління вима ає зна-
ходження відповідності між стр т рами і ф н ц-
іями системи і математичними моделями, що ви-
ористов ються. Тіль и з одження інформацій-
них пото ів може забезпечити оптимальний
режимф н ціон вання системи. Керівні парамет-
ри моделей повинні б ти оре тно віднесені до
реальних по азни ів, що хара териз ють робот
системи. Ви ористов ючи процесний підхід до
правління, можна детально описати всі інфор-
маційні пото и медичном за ладі, що визна-
чає і можливі сценарії їх розвит . При цьом от-
рим ють модель, я а значною мірою відповідає
реальній системі. Дослідження моделі баз ється
на обґр нт ванні сіх зв’яз ів елементів даної
стр т ри та обґр нт ванні її параметрів. Рез ль-
татами моделювання інформаційних процесів є:

• оптимізація до ментообі ;
• лі відація тр днощів техноло ічном процесі;
• лі відація зайвих етапів, д блювання про-

цесів тощо.
Тепер з пинимось на особливостях самих

медичних інформаційних систем. Я відомо, ти-
пова інформаційна система ви он є низ
ф н цій, я і с ладаються з:

1. Введення до ментів (з паперових носіїв
або в еле тронном ви ляді).

2. Збері ання цих до ментів.
3. Пош по запитах.
4. Реда вання орист вачем.
5. Форм вання вихідних до ментів (на па-

перових носіях або в еле тронном ви ляді).
Зазвичай ці ф н ції реаліз ються наст пни-

ми способами:
1. Введення до ментів спеціалізованими

засобами (с ан вання та розпізнавання папе-
рових до ментів, введення з ма нітних носіїв
тощо) з наст пним е спортом б дь-я ий за аль-

ний формат (напри лад, DBF тощо). Далі – імпорт
файлів з дано о формат вн трішнє середови-
ще системи правління базами даних (СУБД).

2. Збері ання та пош здійснюється засоба-
ми СУБД (частіше реляційної).

3. Реда вання здійснюються спеціалізова-
ними для даної системи засобами, пов’язаними
з он ретною СУБД.

4. Вихідні до менти створюються в два ета-
пи: ви онання запит до бази даних і заповнення
на основі отриманих даних вихідних форм.

Життєвий ци л до мента в інформаційній си-
стемі має іль а етапів: форм вання, транспорт,
оброб а та аналіз, трансформація, збері ання.

В системі існ є іль а типів до ментів. У про-
цесі життєво о ци л до мент форм ється, пе-
ретворюється з одно о тип в інший, стає осно-
вою для створення нових до ментів, а потім
надходить до сховища або тиліз ється.

Та им чином, медичній інформаційній сис-
темі всі маніп ляції з б дь-я им до ментом (ме-
дичний, фінансовий тощо) повинні б ти ніфі о-
вані та ви он ватися за оптимальними ал орит-
мами. Звідси випливає основна задача та ої
інформаційної системи – правління до мен-
тообі ом. Під правлінням еле тронним до мен-
тообі ом за алі роз міють ор анізацію р х до-
ментів між підрозділами підприємства, р па-

ми орист вачів чи орист вачами. При цьом під
р хом до ментів треба роз міти не їх фізичне
переміщення (вони ж залишаються на сервері),
а передач прав на їх ви ористання он ретно-
м орист вачеві з онтролем за їх ви онанням.
Головне призначення систем еле тронно о до-
ментообі – це ор анізація збері ання еле -

тронних до ментів, а та ож роботи з ними (їх
пош я за атриб тами, та і за змістом). У сис-
темах еле тронно о до ментообі та ож по-
винні б ти реалізовані сан ціоновані дост пи до
до ментів, онтролюватися зроблені в них
зміни, сі їх версії та підверсії.

Системи правління до ментами можна
мовно розділити на 2 ате орії. До першої а-
те орії належать про рамні засоби (я і розроб-
лені б ли раніше), що спочат б ли орієнтовані
на спеціалізоване ви ористання та не мали
інте рації з іншими інформаційними системами.
Та і системи часто з стрічаються медичних за -
ладах, і, я правило, б ли розроблені ло аль-
ними про рамістами. Ці про рамні засоби при-
значені для вирішення он ретних фінансових
задач, правління персоналом, о ремих
ф н цій, пов’язаних з діяльністю лі аря. Слід
зазначити, що застос вання більшості та их за-
собів медичних за ладах с ттєво обмежене.
Напри лад, для ожно о з додат ів та ій сис-
темі необхідно підтрим вати свою баз даних.
Витрати на підтрим інфрастр т ри та их сис-
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тем д же вели і і не виправдані. До др ої ате-
орії входять спеціалізовані PDM-системи, я і
призначені для правління техноло ічною
інформацією і мають засоби інте рації з іншими
про рамними системами. PDM-системи працю-
ють і з еле тронними образами с ладних об’є тів
(напри лад, медичні зображення тощо) [1].

Значне місце роботі лі аря займає праця з
до ментами. Впровадження еле тронно о до-
ментообі передбачає замін техноло ії ро-

боти з до ментами, тобто замін р чної праці
на автоматизовані процед ри.

Медична інформаційна система, що впро-
вадж ється медичний за лад, б дь-я ом ви-
пад змінить існ юч (що с лалася за ладі)
техноло ію роботи. Природний шлях – перепро-
е т вання техноло ії роботи працівни ів медич-
но о за лад з паперовими до ментами з ра-
х ванням можливостей с часних інформаційних
техноло ій.

Та им чином, інформаційне забезпечення
повинне надавати можливість інте рованої об-
роб и сіх видів інформації, що цир лює ме-
дичній станові, в лючаючи ті до менти, що е-
нер ються еле тронним чи паперовим до мен-
тообі ом. У цьом онте сті база даних
до ментів стає елементом централізованої бази
даних станови і форм ється я централізова-
ний еле тронний архів до ментів (що в лючає
медичні записи, опії паперових до ментів –
направлень на онс льтацію тощо). Система
правління базою даних до ментів повинна
забезпеч вати:

• централізован реєстрацію всіх до ментів,
що мають обі в станові;

• збері ання до ментів в еле тронном ви -
ляді різних форматах;

· ведення централізовано о атало до -
ментів, що стос ються бізнес-процесів, із забез-
печенням їх пош (за лючовими атриб тами
чи з ви ористанням повноте стово о пош );

• збері ання повної історії роботи з сіма до-
ментами (в лючаючи і медичні записи) тощо;
• надійн систем захист до ментів, що ре -

ламент ють дост п працівни ів до до ментів
різно о призначення;

• можливість підтрим и архівів до ментів
для сіх видів зовнішніх пристроїв, в лючаючи
медичн апарат р ;

При ладне про рамне забезпечення повин-
но в лючати наст пні лючові омпоненти:

• систем правління збері анням до ментів
– про рамне забезпечення, що реаліз є ф н ції
правління єдиним фондом медичних до -
ментів за лад і о ремо інших до ментів;

• систем правління до ментообі ом – про-
рамне забезпечення, що реаліз є адміністр -
вання до ментообі , правління маршр тиза-
цією та р хом до ментів, оординацію до мен-
топото ів, онтроль за переміщенням до ментів
та своєчасною їх оброб ою.

Виснов и
Застосов ючи наведені техноло ії прое т -

вання медичних інформаційних систем для лі -
вально-профіла тичних за ладів, можна дос-
оналити процес їх розроб и та підвищити ефе -
тивність ви ористання, а оловне, оптиміз вати
основний техноло ічний процес з надання ме-
дичної допомо и і підвищити я ість та ефе -
тивність роботи медично о за лад .
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М.В. Гол бчи ов, А. С. Ковален о, Л.М. Коза , В. Г. Осташ о (Киев)

Освещена проблема информатизации системы здравоохранения У раины. Обс ждаются вопросы
прое тирования медицинс их информационных систем для лечебно-профила тичес их чреждений на
основе современных методов и средств прое тирования информатизации системы. Основное внимание
делено вопросам информационной поддерж и медицинс ой деятельности.
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Thearticle is devoted theproblemof informatizationof thehealth care systemofUkraine. Thequestionsof designing
of themedical informatijn systems come into question formedical establishments on the basic ofmodernmethods and
facilities IS designing. Themain attention is spared the questions of informative support ofmedical activity.
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Здоров’я населення в цілом і ожної люди-
ни зо рема я члена с спільства має визначаль-
не значення для існ вання й розвит держави,
що визнано Резолюцією Генеральної Асамблеї
ООН (UNG 34/58, 1979) і Про рамою ВООЗ.

Головна ва а в реформ ванні систем охо-
рони здоров’я приділяється раціоналізації ме-
дичної допомо и, децентралізації правління та
підвищенню відповідальності за ладів охорони
здоров’я за рентабельність медичних посл ,
приорітетном розвит первинної меди о-сан-
ітарної допомо и (ПМСД) на засадах сімейної
медицини, рестр т ризації лі арняно о се то-
р , запровадженню чіт о о онтролю витрат ро-
мадян на медичн допомо , в лючаючи витра-
ти на страх вання і о ремі медичні посл и, пе-
рерозподіл витрат між роботодавцем і
працівни ом, зміні місця й хара тер надання
медичної допомо и, орієнтації на вн трішній ри-
но і ерован он ренцію [1, 7, 8, 9, 10, 13].

Страте ічний рс У раїни на інте рацію в
європейсь ий союз знайшов відображення в
звернені Президента У раїни до Верховної Ради
«Європейсь ий вибір», У азі Президента№ 965/
2004 «Про за альнодержавн про рам адаптації
за онодавства У раїни до за онодавства Євро-
пейсь о о Союз », «Концепт альних засадах
страте ії е ономічно о та соціально о розвит
У раїни на 2002–2011 ро и». Розроблена та
затверджена У азом Президента У раїни «Кон-
цепція розвит охорони здоров’я населення
У раїни» (2000), на основі я ої сформована
між ал зева омпле сна про рама «Здоров’я
нації» на 2002–2011 рр., я і за своїми принци-
пами та підходами відповідають нормам міжна-
родно о права на розвито національної сис-
теми охорони здоров’я [3, 10, 12].

6 р дня 2005 р. Президентом У раїни В.А.
Ющен ом видано У аз №1694/2005 «Про не-
від ладні заходи щодо реформ вання системи
охорони здоров’я населення», а на йо о ви о-
нання розроблено, затверджений КМУ
13.06.2007 Національний план розвит систе-
ми охорони здоров’я на період до 2010 ро ,
Постановою №815, я им визначається первин-
на меди о-санітарна допомо а, я перспе тив-

ний та першочер овий напрямо розвит сис-
теми охорони здоров»я У раїни [1, 11].

У Постанові КМ У раїни від 16 січня 2008 р.
№ 14 «Про затвердження Про рами діяльності
Кабінет Міністрів У раїни «У раїнсь ий прорив:
для людей, а не політи ів» де Уряд зобов’яз єть-
ся провести:

– стр т рн реор анізацію системи медич-
но о забезпечення з першочер овим розвит ом
первинної меди о-санітарної допомо и на за-
садах за альної (сімейної) лі арсь ої пра ти и;

– розвивати сільсь медицини шляхом зап-
ровадження про рами «Сільсь ий лі ар», я а пе-
редбачатиме створення/відновлення сільсь их
амб латорій і фельдшерсь о-а шерсь их п н тів
та їх оснащення медичною техні ою;

– створити нормативно-правов баз з пи-
тань діяльності інстит т сімейно о лі аря із за-
безпеченням протя ом п’яти ро ів обсл ов -
вання ожної родини сімейним лі арем [11].

Мета роботи: Вивчити стан розвит пер-
винної меди о-санітарної допомо и на засадах
сімейної медицини в У раїні.

Методи, що ви ористані під час ви онання
роботи: системно о підход , статистичний.

Світовий досвід, за альнений ВООЗ, свідчить,
що розвито первинної допомо и на засадах
сімейної медицини є одним з найефе тивніших
механізмів підвищення рез льтативності роботи
за ладів охорони здоров’я, справедливо о роз-
вит і раціонально о ви ористання ними оштів.

Розвито первинної меди о-санітарної допо-
мо и (ПМСД) на засадах сімейної медицини
(ЗП/СМ) більшості раїн Європейсь о о ре і-
он сприяло впровадженню нової філософії охо-
рони здоров’я. Адже система медично о об-
сл ов вання ЗП/СМ потреб є найменших ре-
с рсів. в той час, я забезпеч є найбільший
вплив на стан здоров’я населення, в основі я ої
дост пність, безперервність, омпле сність та
орієнтація на пацієнта, а не хвороб мають пріо-
ритет. За лади первинної меди о-санітарної
допомо и надають до 90% за ально о обся
медичної допомо и. Кіль ість лі арів за альної
пра ти и/сімейної медицини (сімейна медици-
на) в розвин тих раїнах становить до 30–50%
іль ості сіх лі арів, я і працюють в системі охо-
рони здоров’я [4, 6, 7, 9, 13].
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По ращення дост пності і я ості медичної
допомо и пов’яз ється з пріоритетним розвит-
ом се тор ПМСД, дос оналенням профіла -
тичних засад в охороні здоров’я, інте рацією
медичних і соціальних сл жб, міжсе торальне
співробітництвом, запровадженням “ ерованої”
медичної допомо и тощо [4, 5, 6, 14, 15].

Рез льтати та їх об оворення.
З ожним ро ом вітчизняній охороні здоро-

в’я збільш ється іль ість за ладів ПМСД, що
надають медичн допомо при ріпленом на-
селенню на засадах сімейної медицини, по ра-
щ ється їх адрове забезпечення, рес рсна
база. Аналіз діяльності медично о персонал
за ладів сімейної медицини, здійснений рам-
ах моніторин за розвит ом сімейної медици-
ни, засвідчив медичн , соціальн та е ономічн
ефе тивність та ої реор анізації роботи первин-
но о се тор [4, 5, 6, 7].

На шлях створення в У раїні дієво о інстит -
т сімейної медицини ще залишається ба ато
невирішених проблем ор анізаційно о, прав-
лінсь о о фінансово о та нормативно-правово-
о хара тер .
Досвід діяльності в У раїні перших за ладів

за альної пра ти и-сімейної медицини по азав,
що перехід до широ омасштабно о її запровад-
ження вітчизнян охорон здоров»я в с час-
них соціально-е ономічних мовах є тривалим
та с ладним процесом, потреб є переб дови її
інфрастр т ри, правово о забезпечення та
відповідно о на ово о с провод .

Протя ом 2003–2007 рр. здійснюються захо-
ди щодо впоряд вання мережі та ліж ово о
фонд лі арень з розвит ом сімейної медици-
ни, збільшенням іль ості амб латорно-пол-
і лінічних за ладів (АПЗ) та стаціонарозамінних
форм надання медичної допомо и.

Мережа АПЗ збільшилась за рах но само-
стійних полі ліні і амб латорій на 259 за ладів
(9,6%), при цьом іль ість лі арняних за ладів
зменшилась на 159 (9,4%). Лі арні с орочено та
поряд овано за рах но їх трансформації
амб латорії.

Вели а ва а приділяється розвит ЗП/СМ
в сільсь ій місцевості, за зазначений період б ло
створено 362 нових за лади і їх іль ість с ла-
ла 3405 за ладів та підрозділів ЗП/СМ (+11,2%).
В містах б ло створено 58 нових за ладів, і їх
іль ість становить 561 за лади та підрозділи
ЗП/СМ (+11,5%).

У сільсь ій місцевості ф н ціон є: 549 амб -
латорій ПМСД на базі фельдшерсь о-а шерсь-
их п н тів (ФАП), 155 сільсь их лі арсь их ам-
б латорій (СЛА) з дільницями ЗП/СМ та 1893
СЛА з амб латоріями ЗП/СМ; 337 дільничні
лі арні (ДЛ) з дільницями ЗП/СМ та 28 ДЛ з
відділеннями ЗП/СМ; на базі 78 ДЛ ф н ціон -

ють амб латорії ЗП/СМ; 74 районних лі арень
(РЛ) з дільницями ЗП/СМ та 9 РЛ з відділення-
ми ЗП/СМ; 194 полі ліні центральних район-
них лі арень (ЦРЛ) з дільницями ЗП/СМ; 70 ЦРЛ
з відділеннями ЗП/СМ та 18 ЦРЛ з амб латорія-
ми ЗП/СМ. У містах ф н ціон є: 68 самостійних
полі ліні з дільницями ЗП/СМ, 52 самостійних
полі ліні з відділеннями ЗП/СМ, 31 самостійних
полі ліні з амб латоріями ЗП/СМ, 50 само-
стійних полі ліні з відо ремленими амб лато-
ріями ЗП/СМ, 179 полі ліні з дільницями ЗП/
СМ с ладі лі арень, 81 полі ліні з відділен-
нями ЗП/СМ с ладі лі арень, 59 амб латорій
ЗП/СМ на території обсл ов вання полі ліні
с ладі лі арень, 23 лі арень з відо ремленими
амб латоріями ЗП/СМ, 28 за ладів ЗП/СМ не-
державної форми власності. Табл. 1.

Хочемо на олосити, що тіль и 32,55% насе-
лення охоплено обсл ов ванням сімейними
лі арями. Табл. 2. при цьом найбільша питома
ва а населення, що обсл ов ється сімейними
лі арями зареєстрована в За арпатсь ій
(72,52%), Тернопільсь ій (70,52%) та Жито-
мирсь ій (64,78%)областях , а найменша вм. Києві
(5,92%), Дніпропетровсь ій (11,27%), Л ансь ій
(11,54%) областях. При цьом в сільсь ій місце-
вості сімейними лі арями обсл ов ється 69,25%
населення. Все сільсь е населення сімейними
лі арями обсл ов ється в Хар івсь ій та Тер-
нопільсь ій областях та 95,58% населення
За арпатсь ій області. В Л ансь ій області сімей-
ними лі арями в сільсь ій місцевості обсл о-
в ється тіль и 36,08% населення, в Львівсь ій –
39,05% та в Дніпропетровсь ій – 41,2%.

Статистичні дані в аз ють, що на одн поса-
д сімейно о лі аря в середньом при ріплено
1663,93 населення. Найбільша іль ість насе-
лення сімейним лі арем обсл ов ється в
Київсь ій (2285,26), Рівненсь ій (1947,54) та Хер-
сонсь ій (1837,65), а найменша в Івано-
Фран івсь ій (1406,89), Ми олаївсь ій (1424,59)
та Запоріжсь ій (1475,16) областях. Табл.3.

В місь ій місцевості, при нормативі обсл о-
в вання 1500 осіб, навантаження на сімейно о
лі аря оливається від 1332,42 в Івано-
Фран івсь ій області до 1080,97 в Вінниць ої
області. Найбільші пор шення доп с ають о-
ловні лі арі наст пних областей: Запоріжсь ої (
2006,00), Вінниць ої ( 1080,97), Волинсь ої (
1897,86).

В сільсь ій місцевості, при нормативі 1200
осіб, сімейними лі арями обсл ов ється насе-
лення в іль ості від 1332,34 (Запоріжсь а обл.)
2390,63 (Київсь а обл..). Найбільший рівень по-
р шення норматив відмічено в Херсонсь ій
(2203,60), Львівсь ій (2051,40), Рівненсь ій
(1966,81), С мсь ій (1958), Волинсь ій (1919,93)
областях.
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Таблиця 2. Питома ва а охоплення населення, я ом надається ПМСД на засадах ЗП/СМ

Таблиця 3. Чисельність при ріплено о населення на 1 штатн посад лі арів ЗП/СМ

№ 
з/п Адміністративні території Населення 

Прикріплено 
населення до закладів 

ЗП/СМ 
% 

1. АР Крим 1962300 615595 31,37 
2. Вінницька обл. 1665100 782235 46,98 
3. Волинська обл. 1033700 473924 45,85 
4. Дніпропетровська обл. 3395100 382593 11,27 
5. Донецька обл.  4526000 622294 13,75 
6. Житомирська обл.  1306200 846182 64,78 
7. Закарпатська обл.  1239800 899070 72,52 
8. Запорізька обл.  1832100 288762 15,76 
9. Івано-Франківська обл.  1379900 487839 35,35 
10. Київська обл.  1731500 574744 33,19 
11. Кіровоградська обл.  1033300 377205 36,50 
12. Луганська обл.  2350700 271248 11,54 
13. Львівська обл.  2541400 871863 34,31 
14. Миколаївська обл.  1202800 365051 30,35 
15. Одеська обл.  2383700 603775 25,33 
16. Полтавська обл.  1517100 967377 63,76 
17. Рівненська обл.  1150900 340819 29,61 
18. Сумська обл.  1194600 474382 39,71 
19. Тернопільська обл.  1095400 772511 70,52 
20. Харківська обл.  2780300 1463614 52,64 
21. Херсонська обл.  1106100 346355 31,31 
22. Хмельницька обл.  1347100 453530 33,67 
23. Черкаська обл.  1311900 545805 41,60 
24. Чернівецька обл.  901500 445418 49,41 
25. Чернігівська обл.  1127400 490340 43,49 
26. м. Київ  2698900 159652 5,92 
27. м. Севастополь  377500 115146 30,50 

ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 46192300 15037329 32,55 

 

№ 
з/п Адміністративні території Чисельність прикріп-

леного населення 
Число штатних посад 

лікарів ЗП/СМ 
Навантаження на 
1 лікаря ЗП/СМ 

1 2 3 4 5 
1. АР Крим 615595 394,25 1561,43 
2. Вінницька обл. 782235 490,25 1595,58 
3. Волинська обл. 473924 248,25 1909,06 
4. Дніпропетровська обл. 382593 229 1670,71 
5. Донецька обл.  622294 395,25 1574,43 
6. Житомирська обл.  846182 524,75 1612,54 
7. Закарпатська обл.  899070 543,5 1654,22 
8. Запорізька обл.  288762 195,75 1475,16 
9. Івано-Франківська обл.  487839 346,75 1406,89 
10. Київська обл.  574744 251,5 2285,26 
11. Кіровоградська обл.  377205 217,5 1734,28 
12. Луганська обл.  271248 167 1624,24 
13. Львівська обл.  871863 531,5 1640,38 
14. Миколаївська обл.  365051 256,25 1424,59 
15. Одеська обл.  603775 357 1691,25 
16. Полтавська обл.  967377 538 1798,10 
17. Рівненська обл.  340819 175 1947,54 
18. Сумська обл.  474382 260,25 1822,79 
19. Тернопільська обл.  772511 468,25 1649,78 
20. Харківська обл.  1463614 982,75 1489,30 
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В за ладах охорони здоров’я У раїни вве-
дено 9037,25 посад сімейних лі арів, що стано-
вить 1,96 на 10 тис. населення. На введених
посадах працює 7369 сімейних лі арів, що за-
безпеч є омпле тованість штатів фізичними
особами 81,54%. Найвищі рівні омпле това-
ності зареєстровані в Львівсь ій (96,9%),

Таблиця 4.Забезпеченість населення сімейними лі арями

№ з/п Адміністративні території Чисельність прикріп-
леного населення 

Число штатних посад 
лікарів ЗП/СМ 

Навантаження на 
1 лікаря ЗП/СМ 

1 2 3 4 5 
21 Херсонська обл.  346355 178,75 1937,65 
22 Хмельницька обл.  453530 286 1585,77 
23 Черкаська обл.  545805 301,25 1811,80 
24 Чернівецька обл.  445418 263,5 1690,39 
25 Чернігівська обл.  490340 271,5 1806,04 
26 м. Київ  159652 95 1680,55 

   27 м. Севастополь  115146 68,5 1680,96 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 15037329 9037,25 1663,93 

Продовження табл. 3

Київсь ій (90,26%), Черні івсь ій (87,29%), а най-
менші – в Кірово радсь ій (68,05), Івано-
Фран івсь ій ( 68,93%) та Донець ій (73,12%)
областях. Табл. 4.

Штатні посади лі арів за альної пра ти и-
сімейних лі арів становлять – 3,5% від за аль-
ної іль ості лі арів сіх спеціальностей.

№ 
з/п Адміністративні території Штатні 

посади (абс.) 
На 10 тис. 
населення 

Фізичні 
особи (абс.) 

На 10 тис. 
населення 

Укомлек-
тованість % 

1. АР Крим 394,25 2,01 330 1,68 83,70 
2. Вінницька обл. 490,25 2,94 409 2,46 83,43 
3. Волинська обл. 248,25 2,40 186 1,80 74,92 
4. Дніпропетровська обл. 229 0,67 184 0,54 80,35 
5. Донецька обл.  395,25 0,87 289 0,64 73,12 
6. Житомирська обл.  524,75 4,02 429 3,28 81,75 
7. Закарпатська обл.  543,5 4,38 467 3,77 85,92 
8. Запорізька обл.  195,75 1,07 152 0,83 77,65 
9. Івано-Франківська обл.  346,75 2,51 239 1,73 68,93 
10. Київська обл.  251,5 1,45 227 1,31 90,26 
11. Кіровоградська обл.  2 17,5 2,10 148 1,43 68,05 
12. Луганська обл.  167 0,71 136 0,58 81,44 
13. Львівська обл.  531,5 2,09 515 2,03 96,90 
14. Миколаївська обл.  256,25 2,13 208 1,73 81,17 
15. Одеська обл.  357 1,50 279 1,17 78,15 
16. Полтавська обл.  538 3,55 469 3,09 87,17 
17. Рівненська обл.  175 1,52 141 1,23 80,57 
18. Сумська обл.  260,25 2,18 209 1,75 80,31 
19. Тернопільська обл.  468,25 4,27 387 3,53 82,65 
20. Харківська обл.  982,75 3,53 753 2,71 76,62 
21. Херсонська обл.  178,75 1,62 131 1,18 73,29 
22. Хмельницька обл.  286 2,12 249 1,85 87,06 
23. Черкаська обл.  301,25 2,30 238 1,81 79,00 
24. Чернівецька обл.  263,5 2,92 225 2,50 85,39 
25. Чернігівська обл.  271,5 2,41 237 2,10 87,29 
26. м. Київ  95 0,35 78 0,29 82,11 
27. м. Севастополь  68,5 1,81 54 1,43 78,83 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 9037,25 1,96 7369 1,60 81,54 

Кіль ість штатних посад сімейних медичних
сестер становить 11778,75, а фізичних осіб
10800, що с ладає рівень омпле тованості
штатних посад 91,71%. Табл. 5. При цьом хо-
четься зверн ти ва ор анізаторів охорони

здоров’я м. Києва (65,98%), Київсь ої області
(74,26%) та Чернівець ої (76,90%) областей на
низь ий рівень омпле тованості штатних по-
сад медичних сестер сімейної медицини/за аль-
ної пра ти и.
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Таблиця 5. Забезпеченість населення сімейними медсестрами

№ 
з/п Адміністративні території 

Штатні 
посади 
(абс.) 

На 10 тис. 
населення 

Фізичні 
особи (абс.) 

На 10 тис. 
населення 

Укомлек-
тованість % 

1. АР Крим 388,5 1,98 347 1,77 89,32 
2. Вінницька обл. 789,25 4,74 669 4,02 84,76 
3. Волинська обл. 234 2,26 241 2,33 102,99 
4. Дніпропетровська обл. 273,5 0,81 233 0,69 85,19 
5. Донецька обл.  602,75 1,33 504 1,11 83,62 
6. Житомирська обл.  578,25 4,43 554 4,24 95,81 
7. Закарпатська обл.  726,5 5,86 772 6,23 106,26 
8. Запорізька обл.  309,5 1,69 291 1,59 94,02 
9. Івано-Франківська обл.  455,75 3,30 487 3,53 106,86 
10. Київська обл.  390,5 2,26 290 1,67 74,26 
11. Кіровоградська обл.  260 2,52 228 2,21 87,69 
12. Луганська обл.  256,5 1,09 238 1,01 92,79 
13. Львівська обл.  641,75 2,53 597 2,35 93,03 
14. Миколаївська обл.  481,75 4,01 434 3,61 90,09 
15. Одеська обл.  533,25 2,24 449 1,88 84,20 
16. Полтавська обл.  587,25 3,87 550 3,63 93,66 
17. Рівненська обл.  226 1,96 222 1,93 98,23 
18. Сумська обл.  355,25 2,97 341 2,85 95,99 
19. Тернопільська обл.  497 4,5  4 495 4,52 99,60 
20. Харківська обл.  1682,5 6,05 1566 5,63 93,08 
21. Херсонська обл.  169,75 1,53 151 1,37 88,95 
22. Хмельницька обл.  285 2,12 289 2,15 101,40 
23. Черкаська обл.  275 2,10 220 1,68 80,00 
24. Чернівецька обл.  420 4,66 323 3,58 76,90 
25. Чернігівська обл.  219,75 1,95 212 1,88 96,47 
26. м. Київ  97 0,36 64 0,24 65,98 
27. м. Севастополь  40,5 1,07 33 0,87 81,48 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 11776,75 2,55 10800 2,34 91,71 
 
Важливим по азни ом рес рсно о забезпе-

чення сімейної медицини/за альної пра ти и є
співвідношення штатних посад медичних сестер
ЗП/СМ до лі арів ЗП/СМ. Табл. 6. Нормативно
це співвідношення має становити 2 до 1. Від
забезпечення за ладів ПМСД медичними сест-
рами в певній мірі залежить я ість надання ме-

дичної допомо и. В цілом по У раїні дане
співвідношення становить 1:1,3. Але в 6 адміні-
стративних територіях на одн посад сімейно о
лі аря в штатних розписах за ладів охорони здо-
ров»я введено менше однієї посади медичної
сестри. Це: м. Севастополь, АР Крим, Волинсь а,
Херсонсь а, Чер ась а, Черні івсь а області.

Таблиця 6. Співвідношення штатних посад медичних сестер ЗП/СМ до лі арів ЗП/СМ

№ 
з/п Адміністративні території 

Штатні посади 
лікарів ЗП/СМ 

(абс.) 

Штатні посади 
медсестер (абс.) 

Співвідношення медичних 
сестер ЗП/СМ до лікарів 
ЗП/СМ (норматив 1:2) 

1 2 3 4 5 
1. АР Крим 394,25 388,5 1 : 0,99 
2. Вінницька обл. 490,25 789,25 1 : 1,61 
3. Волинська обл. 248,25 234 1 : 0,94 
4. Дніпропетровська обл. 229 273,5 1 : 1,19 
5. Донецька обл.  395,25 602,75 1 : 1,52 
6. Житомирська обл.  524,75 578,25 1 : 1,10 
7. Закарпатська обл.  543,5 726,5 1 : 1,34 
8. Запорізька обл.  195,75 309,5 1 : 1,58 
9. Івано-Франківська обл.  346,75 455,75 1 : 1,31 
10. Київська обл.  251,5 390,5 1 : 1,55 
 



61

1 2 3 4 5 
11 Кіровоградська обл.  217,5 260 1 : 1,20 
12 Луганська обл.  167 256,5 1 : 1,54 
13 Львівська обл.  531,5 641,75 1 : 1,21 
14 Миколаївська обл.  256,25 481,75 1 : 1,88 
15 Одеська обл.  357 533,25 1 : 1,49 
16 Полтавська обл.  538 587,25 1 : 1,09 
17 Рівненська обл.  175 226 1 : 1,29 
18 Сумська обл.  260,25 355,25 1 : 1,37 
19 Тернопільська обл.  468,25 497 1 : 1,06 
20 Харківська обл.  982,75 1682,5 1 : 1,71 
21 Херсонська обл.  178,75 169,75 1 : 0,95 
22 Хмельницька обл.  286 285 1 : 1,00 
23 Черкаська обл.  301,25 275 1 : 0,91 
24 Чернівецька обл.  263,5 420 1 : 1,59 
25 Чернігівська обл.  271,5 219,75 1 : 0,81 
26 м. Київ  95 97 1 : 1,02 
27 м. Севастополь  68,5 40,5 1 : 0,59 

ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 9037,25 11776,75 1 : 1,30 
 

Продовження табл. 6

Г.О. Слаб ий, Н.П. Кризина. Первинна меди о-санітарна допомо а: стан розвит

В табл. 7 наведена іль ість відвід вань сімей-
них лі арів різними ате оріями населення в розрізі

ре іонів. Наведені дані орелюють з даними забез-
печенням населення сімейними лі арями.

Таблиця 7. Кіль ість відвід вань до лі арів ЗП/СМ

Дорослі Діти до 17 років № 
з/п Адміністративні території всього сільська 

місцевість 
міські 

поселення всього сільська 
місцевість 

міські 
поселення 

1. АР Крим 736013 532357 203656 329942 229914 100028 
2. Вінницька обл. 1218821 1123927 94894 399113 354465 44648 
3. Волинська обл. 794891 344077 450814 152558 105006 47552 
4. Дніпропетровська обл. 493313 306280 187033 120771 104484 16287 
5. Донецька обл.  938740 341581 597159 203738 105358 98380 
6. Житомирська обл.  1847918 799565 1048353 226372 149049 77323 
7. Закарпатська обл.  933840 760721 173119 590477 499431 91046 
8. Запорізька обл.  451109 328436 122673 113081 113081 0 
9. Івано-Франківська обл.  580069 526341 53728 335930 313080 22850 
10. Київська обл.  585865 526056 59809 165802 158047 7755 
11. Кіровоградська обл.  535619 416808 118811 108734 94251 14483 
12. Луганська обл.  437068 177319 259749 49258 31951 17307 
13. Львівська обл.  1373850 361001 1012849 511904 145138 366766 
14. Миколаївська обл.  665716 492462 173254 212384 186082 26302 
15. Одеська обл.  861467 501847 359620 181542 173323 8219 
16. Полтавська обл.  1605013 844327 760686 182040 147446 34594 
17. Рівненська обл.  364745 338001 26744 108553 100057 8496 
18. Сумська обл.  751843 263208 488635 127477 57029 70448 
19. Тернопільська обл.  1400302 1100790 299512 330021 322963 7058 
20. Харківська обл.  2612961 2056625 556336 707658 574734 132924 
21. Херсонська обл.  417776 221452 196324 125317 73073 52244 
22. Хмельницька обл.  797776 553836 243940 98732 80926 17806 
23. Черкаська обл.  1035193 426491 608702 109006 94024 14982 
24. Чернівецька обл.  593818 467592 126226 256093 208395 47698 
25. Чернігівська обл.  800786 494799 305987 101001 62363 38638 
26. м. Київ  338685 0 338685 32957 0 32957 
27. м. Севастополь  232266 0 232266 41173 0 41173 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 23405463 14305899 9099564 5921634 4483670 1437964 
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Врахов ючи, що основною ф н цією сімейно-
о лі аря є профіла ти а захворювань в табл. 8
наведені дані про профіла тичні прийоми сімей-
них лі арів. В цілом по У раїні їх питома ва а

с лала 53,1%. Хочеться зверн ти ва олов-
них лі арів лі вально-профіла тичних за ладів
на створення сприятливих мов для профіла -
тичної діяльності сімейних лі арів.

Таблиця 8. Кіль ість відвід вань до лі арів ЗП/СМ (з профіла тичною метою)

№ 
з/п Адміністративні території Всього Сільська місцевість Міські поселення 

1. АР Крим 598283 505564 92719 
2. Вінницька обл. 898754 837165 61589 
3. Волинська обл. 438983 193744 245239 
4. Дніпропетровська обл. 215693 162593 53100 
5. Донецька обл.  522240 230285 291955 
6. Житомирська обл.  502047 313213 188834 
7. Закарпатська обл.  758133 641713 116420 
8. Запорізька обл.  248382 213420 34962 
9. Івано-Франківська обл.  396286 366709 29577 
10. Київська обл.  229475 198647 30828 
11. Кіровоградська обл.  231953 192036 39917 
12. Луганська обл.  154475 76948 77527 
13. Львівська обл.  1023125 217453 805672 
14. Миколаївська обл.  628648 532620 96028 
15. Одеська обл.  324973 278775 46198 
16. Полтавська обл.  798451 422167 376284 
17. Рівненська обл.  188774 176726 12048 
18. Сумська обл.  346924 145766 201158 
19. Тернопільська обл.  604848 557091 47757 
20. Харківська обл.  1827851 1424980 402871 
21. Херсонська обл.  179191 107596 71595 
22. Хмельницька обл.  282552 226365 56187 
23. Черкаська обл.  216781 110583 106198 
24. Чернівецька обл.  462706 351123 111583 
25. Чернігівська обл.  206607 152183 54424 
26. м. Київ  98329 0 98329 
27. м. Севастополь  51073 0 51073 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 12435537 8635465 3800072 

При вивченні питання рез льтативнеості лі -
вання пацієнтів сімейними лі арями ми вияви-
ли, що до в зь их спеціалістів направляється на
лі вання 10,5% хворих, я і зверн лися за до-
помо ою до сімейно о лі аря. До лі арень вто-

ринно о та третинно о рівнів сімейними лі аря-
ми оспіталізовано 4,7% хворих. Тобто спостері-
ається позитивна динамі а по азни ів звер-
нення до сімейних лі арів. Отримані дані наве-
дені в табл.9.

Таблиця 9. Рез льтати лі вання пацієнтів сімейними лі арями

№ 
з/п Адміністративні території 

Закінчили 
лікування у 

сімейного лікаря 

Направлено до 
«вузьких» 
спеціалістів 

Госпіталізовано до 
лікарень вторинного 
та третинного рівнів 

1 2 3 4 5 
1. АР Крим 480222 77565 21210 
2. Вінницька обл. 875809 72748 39177 
3. Волинська обл. 576582 54888 28243 
4. Дніпропетровська обл. 187993 50258 19421 
5. Донецька обл.  632587 66342 30575 
6. Житомирська обл.  1317087 83109 49924 
7. Закарпатська обл.  728253 174612 78647 
8. Запорізька обл.  295341 20958 11450 
9. Івано-Франківська обл.  343117 47606 28288 
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1 2 3 4 5 
1. Київська обл.  902770 46045 29477 
2. Кіровоградська обл.  333902 32076 17946 
3. Луганська обл.  186964 29701 10649 
4. Львівська обл.  678888 92572 20269 
5. Миколаївська обл.  243608 27269 17956 
6. Одеська обл.  474488 91593 25769 
7. Полтавська обл.  1145636 88441 28407 
8. Рівненська обл.  315450 39571 21262 
9. Сумська обл.  591236 26410 16751 
10. Тернопільська обл.  562638 83193 43726 
11. Харківська обл.  936576 158266 74331 
12. Херсонська обл.  336226 46252 19295 
13. Хмельницька обл.  323825 39299 18816 
14. Черкаська обл.  382802 38692 21617 
15. Чернівецька обл.  598975 38592 16238 
16. Чернігівська обл.  1528470 41667 32667 
17. м. Київ  281644 37236 2012 
18. м. Севастополь  94648 13369 3618 
ВСЬОГО ПО УКРАЇНІ 15355737 1618330 727741 
 

Продовження табл. 9

Ми можемо оворити про пост повий розви-
то сімейної медицини в У раїні. Ще є ба ато
пароблем, я і потреб ють вирішення, зо рема
питання фінансово о, матеріально-технічно о,
техноло ічно о та інформаційно о забезпечен-
ня сімейної медицини, оцін и я ості медичної
допомо и за допомо ою відповідних стандартів,
оплати праці сімейних лі арів і медичних сес-
тер, створення незалежних лі арсь их пра ти
та співпраці сімейних лі арів з іншими спеціал-
істами лі вально профіла тичних за ладів вто-
рино о та третинно о рівнів.

Виснов и:
Реформ вання системи ПМСД на засадах за-

альної лі арсь ої пра ти и/сімейної медицини

забезпечить поліпшення стан здоров’я насе-
лення на основі дос оналення системи медич-
ної допомо и, наближення її до ожної сім’ї, підви-
щення рівня дост пності, я ості та ефе тивності
при раціональном ви ористанні рес рсів ал зі.

Державна політи а має б ти орієнтована на
розвито нових ор анізаційних форм медичної
допомо и населенню, затвердження і підтрим-
и на державном та ре іональном рівнях ом-
пле сних цільових про рам, що охоплюють все
оло проблем переход до сімейної медицини.
Державою має б ти прийнято За он “Про дер-

жавн про рам розвит первинної меди о-са-
нітарної допомо и”, я а розроблена МОЗ У раї-
ни та пройшла ромадсь е об оворення.
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ПЕРВИЧНАЯМЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ: СОСТОЯНИЕ РОЗВИТИЯ
Слаб ий Г.А., КризинаН.П. (Киев)

Приведены данные сит ационно о анализа о состоянии развития семейной медицины в У раине.

PRIMARYMEDICAL AND SANITARY HELP: DEVELOPMENT STATUS
Slabkiy G.A., KrizinaN.P. (Kiev)

Information of situational analysis about development of family medicine status in Ukraine is resulted.
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Вст п. В ба атьох древньор сь их медичних
р описах є ре омендації з профіла ти и цілої
низ и захворювань, дотримання дієти, особис-
тої і ієни. В монастирсь их “обіходни ах” при-
водились поради і ієнічно о та лі вально о
спрям вання (відвід вання лазні, за артов ван-
ня, лі вання травами тощо). Перша в світі вче-
ний-меди Євпра сія, вн ч а Володимира Мо-
номаха, приділяла ба ато ва и основам за-
альної і ієни, і ієни жін и та дитини, і ієни
харч вання, і ієни шлюб . З прийняттям хрис-

тиянства, поширенням письменності б ло сис-
тематизовано досвід народної медицини (“зе-
лейни и”, “лечебни и”, “верто рады”). У часи
етьманства в У раїні ці “лечебни и” ви он ва-
ли основн санітарно-просвітниць роль. 26
р дня 1886 ро при Товаристві иївсь их
лі арів вперше б ло ор анізовано народні ме-
дичні ле ції, я і читались в залах місь ої д ми і
пець их зборів, спеціально для цієї мети зб -

дованій на ошти меценатів “Народній а диторії”
тощо. Вели поп лярність серед населення
мала санітарно-просвітниць а літерат ра, я а
видавалась по всій У раїні. У 1889 р. на ІІІ з”їзді
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Товариства російсь их лі арів б ло під ресле-
но видатн роль Комісії народних медичних чи-
тань при Товаристві иївсь их лі арів: “Та ие по-
всеместные еженедельные чтения – есть един-
ственный раз мный, пра тичный и дешевый
способ поднять наш очень низ ий ровень на-
родной охраны здоровья, меньшить беспощад-
н ю наш смертность и, та им образом, сберечь,
репить и множить рабочие и мственные силы

нашей отчизны и дать ей т ст пень бла ососто-
яния, силы и славы, оторая ей без словно дол-
жна принадлежать” [1]. На наш по ляд, а т -
альність наведених оціно і про нозів не втра-
тили своєї остроти і для нашо о сьо одення.

На почат ХХ століття значно зросла іль ість
видань санітарно-просвітниць о о спрям ван-
ня, з одом с ттєво розширилась їх темати а, б ли
створені в обласних центрах б дин и санітар-
ної освіти, а ще з одом – абінети санітарної
освіти в районах (нині при райСЕС). У світі є
при лади ф ндаментально о підход до цієї
справи.Та ,напри лад, в Нідерландах(м.Лейден)
діє м зей ви ляді сидячої людини,в я ом мож-
на мандр вати біля вн трішніх ор анів або різь
них з допомо ою ес алаторів,р хливих платфор-
м.Відвід вачі бачать збільшеном ви ляді м”я-
зи,ле ені,очі,в ха,мозо тощо.На спеціальних
моніторах демонстр ються різноманітні ф н ції-
,напри лад,постачання исню за допомо ою
ле енів та рові,травлення,розмноження тощо.В
с сідньом приміщенні можливо отримати додат-
ов інформацію, а саме:про раціональне хар-
ч вання,провести різноманітні тести,відвідати
тематичн вистав тощо. Безс мнівно, напра-
цьовані в У раїні форми і методи та об”єми сан-

ітарно-освітньої роботи засл ов ють позитивної
оцін и, але чи дося н та мета, чи аде ватні наші
з силля в напрям профіла ти и інфе ційних і
неінфе ційних захворювань, нейтралізації впли-
в наслід ів Чорнобильсь ої атастрофи, я і
деформ ють я ість і с ороч ють тривалість жит-
тя, а, отже, нес ть прям за роз збереженню
енофонд раїнсь ої нації? І чи справа це тіль и
медичної спільноти? Далі ми роз лянемо аспе -
ти, я і в більшості залежні від неї.

Мета. Визначити пріоритети та розробити
стр т рні моделі правління санітарно-освіт-
ньою роботою в сільсь ом районі з позицій
медичної інформаціоло ії.

Матеріали і методи. Вивчено і з альнено
досвід ор анізації санітарно-освітньої роботи в
У раїні і Немирівсь ом районі Вінниць ої області
– зо рема. Об р нтована необхідність вивчення
епідеміоло ічної сит ації в ре іоні для відповід-
но о план вання санітарно-освітньої роботи.

Досліджена динамі а демо рафічних по аз-
ни ів район я метод оцін и рез льтатів про-
ведених санітарно-освітніх заходів.

Рез льтати дослідження та їх об оворен-
ня. З точ и зор медичної інформаціоло ії сама
санітарна освіта відноситься до інформаційних
техноло ій, а он ретніше – до інформаційно-
інтеле т альних техноло ій шт чних інформац-
ійних систем. Але, я і б дь-я ій інформаційній
системі, їй притаманні наявність власних інфор-
маційних процесів та інформаційних резс рсів
(діа р.1). Далі в те сті прийняті та і с орочення:
ІС – інформаційна система, ІП – інформаційний
процес, ІР – інформаційний рес рс, СО – сані-
тарна освіта, ІТ – інформаційна техноло ія.

Санітарна освіта як штучна ІС 

Бесіди Лекції Знання в 
пам”яті 
людини, 

друкованих 
та аудіо-
візуальних 
джерелах 

Спеціалізовані 
навчальні зак-

лади, факультети, 
курси, школи 

тощо 

Кабінети 
санітарної 
освіти, 
ЛПЗ 

Інформаційні процеси Інформаційні ресурси 

Самопід-
готовка з 
питань 
санітар-
ної освіти 

Навчання в 
універси-
тетах 

здоров’я, 
профільних 
школах, 
кабінетах 
санітарної 
освіти тощо 

Інтернет-
ресурси та 
технології 

ЗМІ 
Інформаційні 
технології 

Театри 
санітарної 
культури 

Спеціаліз. гуртки 
худ.  

самодіяльностіі 

Виставки, 
музеї 

здоров’я 

Діа рама 1. Стр т рна модель санітарної освіти населення
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Я видно на діа р.1, приведена модель сан-
ітарної освіти населення в певній мірі є потенц-
ійною, том що реально відб ваються тіль и про-
цеси, а ви ористання рес рсів є обмеженими,
що альм є поп ляризацію медичних знань, а
значить і зменш є ефе тивність профіла тичних
заходів. Безс мнівно, що лючовою фі рою, я а
забезпеч є ефе тивне ви ористання інформа-
ційних рес рсів і ф н ціон вання процесів є
фахово під отовлені медичні працівни и. В Не-
мирівсь ом районі, о рім бесід, ле цій, навчан-
ня в профільних ш олах (майб тньої матері, діа-
бетично о хворо о, п льмош оли, ш олі опі о-

во о хворо о, ніверситеті здоров”я тощо), ши-
ро о ви ористов ються ЗМІ, в том числі радіо,
ба атотиражні азети (напри лад, “Медичний
меридіан” в „Клінічном санаторії “Аван ард”),
проводяться вистав и здоров”я, особливістю
я их є попереднє знайомство р пи лі арів-ле -
торів з а диторією сл хачів, проведення опит -
вання, вимірювання артеріально о тис , зва-
ж вання, надання онс льтацій, санітарно-осві-
тньої літерат ри, а потім проводиться ле ція чи
бесіда з сією а диторією сл хачів.

На діа рамі 2 приведена стр т рна модель п-
равління санітарною освітою в сільсь ом районі.

 

Управління охорони здоров’я 
облдержадміністрації 

Обласний центр здоров’я Обласна СЕС 

Районна СЕС 

Кабінет санітарної освіти 

ЛПЗ району 

Діа рама 2. Стр т рна модель правління санітарною освітою в сільсь ом районі.

Я видно на діа рамі 2, ор анізаційно – ме-
тодичним центром в сільсь ом районі є абі-
нет санітарної освіти в с ладі райСЕС, я ий
підзвітний облСЕС з питань роботи по проф-
іла тиці інфе ційних захворювань, санітарії та
і ієни та обласном центрові здоров’я з питань
роботи по профіла тиці всіх захворювань та
травматизм .

Основні по азни и санітарно –освітньої ро-
боти за останні 3 ро ів мають позитивн динам-
і : збільшилась іль ість щорічних радіопере-
дач з 128 до 206, п блі ацій в пресі з 48 до 81,
ле цій з 2857 до 3417, бесід, проведених лі а-
рями і середніми медичними працівни ами з
38761 до 45564, онференцій та семінарів з 4 до
6, вечорів запитань і відповідей з 55 до 76, ви-
п щених санбюлетнів з 886 до 1444, виставо
здоров’я з 8 до 24; проведено заходів за час-
тю телебачення - 9.

Основні процеси і рес рси санітарної освіти
б ли спрямовані на пропа анд здорово о спо-
соб життя (21,4%), профіла ти інфе ційних
захворювань (39,9%), соматичних захворювань

(24,0%), травматизм (5,2%), отр єнь (6,6%), но-
во творень (2,9%), на навчання медперсонал
ЛПЗ техноло іям СО. Звичайно, стр т ра проф-
іла тичних заходів ч тлива до оливань епіде-
міоло ічної сит ації в районі. А т альною зали-
шається СО з питань, що стос ються запобі-
ання нар оманії, СНІД , т бер льоз , охорони
дов ілля, радіаційної і ієни ( в районі 19 радіа-
ційно забр днених сіл), СО в жіночій та дитячій
онс льтаціях, дош ільних та ш ільних чбових
за ладах, техні мах, інших ор анізованих о-
ле тивах.

Ефе тивність СО в значній мірі залежить від
рівня за альної та санітарної льт ри населен-
ня, а цент ації пріоритетів здоров’я в за альній
ш алі національних цінностей, т рботи держа-
ви та інших роботодавців про здоров’я здоро-
вих.

Я же ви лядають рез льтати СО в районі в
світлі динамі и демо рафічних по азни ів за ті
ж останні 3 ро и? ( див. табл..1)

Я видно з табл. 1, демо рафічні по азни и
хара териз ються низь ою народж ваністю, зро-
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станням дитячої та за альної смертності насе-
лення, від’ємним приростом населення. Наяв-
ний рівень дитячої смертності об мовлений
смертністю дітей першо о ро життя.

Я відомо, в стр т рі чинни ів, від я их за-
лежить здоров”я, питома ва а здоровоохоро-
ни с ладає лише 10% в стр т рі фа торів ри-
зи [3], а від стан е оло ії та ліматичних мов
здоров’я залежить на 20%, від енетичних фа -
торів - на 20%, від способ життя - на 50%.

Та им чином, навіть я би здоров’я населен-
ня залежало на всі 100% тіль и від я ості СО, то
демо рафічні по азни и мо ли б ма симально
поліпшитись на тих же 10%. Але СО може і по-
винна за певних соціально – е ономічних мов
і рівня рес рсно о забезпечення с ттєво впли-

Таблиця 1. Динамі а демо рафічних по азни ів Немирівсь о о район за 2005-2007 р.р.

Показники на 1000 населення 2005 р. 2006 р. 2007 р. 
Народжуваність 7,4 8,8 8,9 
Дитяча смертність  7,6 12,6 12,3 
Загальна смертність  22,2 21,6 20,4 
Природний приріст населення -14,7 -12,7 -11,5 

н ти на всі, без ви лючення, вищез адані фа -
тори ризи .

Виснов и:
1. СО в сільсь ом районі є пот жним, дос-

т пним та відносно дешевим інформаційним
рес рсом профіла ти и захворювань.

2. Тотальний наст п провідни ів СО на весь
спе тр потенційних ризи ів для здоров’я люди-
ни в перспе тиві по ращить я ість життя та де-
мо рафічн сит ацію на селі.

3. Інформаціоло ічний підхід при ор анізації
і правлінні СО дозволяє оптиміз вати проце-
си і дос оналювати рес рсне забезпечення,
я о о вона на ально потреб є.

4. Демо рафічні по азни и є інди аторами
ефе тивності СО.
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ИНФОРМАЦИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОХОД К ОРГАНИЗАЦИИСАНИТАРНО – ПРОСВЕТИТЕЛЬНОЙ
РАБОТЫ В СЕЛЬСКОМ РАЙОНЕ.
А.П.Хмара, В.С.Киливни (Немирив)

Использован информациоло ичес ий поход ор анизации санитарно – просветительной работы в
сельс ом районе. Обоснована а т альность эпидемиоло ичес их исследований для планирования и оцен и
рез льтатов санитарно – просветительной работы.

INFORMATIOLOGICAL APPROACH IN ORGANIZING SANITARI EDUCATIONAL WORK IN RURAL
AREA.
A.P. Khmara, V.S. Kylivnik (Nemyriv)

Informatiological approach in organizing sanitari educational work in rural area has been used.
The topicality of epidemiological research for planning and evaluating of sanitary – educational work results has

been substantiated.

А.П.Хмара, В.С.Килівни . Інформаціоло ічний підхід до ор анізації санітарно-освітньої роботи
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Вст п. В У раїні прийнято низ норматив-
но-правових до ментів, я і сприяють розвит-
ові первинної меди о-санітарної допомо и
[1,2]. Після вст п в дію цих до ментів розви-
то лі арсь их амб латорій за альної пра ти и
/ сімейної медицини наб в с ттєвих темпів. Од-
на цілий ряд питань потреб ють на ово о об-
ґр нт вання. Серед них і місце, я е повинна
зайняти медична реабілітація в пра тичній
діяльності сімейних амб латорій [3,4].

Мета.Дослідити проблеми ор анізації медич-
ної реабілітації, я і мають б ти вирішені на рівні
первинної меди о-санітарної допомо и.

Матеріали і методи. Проаналізовано ор ані-
зацію медичної реабілітації на рівні 35 сімейних
амб латорій в трьох областях У раїни – Тер-
нопільсь ій, Хмельниць ій, Вінниць ій.

Рез льтати дослідження та їх об оворен-
ня. Я і в інших розділах медично о обсл ов -
вання населення, лі ар за альної пра ти и має
віді равати вирішальн роль щодо ор анізації і
проведення відновлювально о лі вання своїх
пацієнтів.

На підставі вивчення стан медичної реабілі-
тації на визначених е спериментальних територ-
іях та впровадження пропозицій, що розробля-
лись в процесі дослідження нами б ла розробле-
на ф н ціонально-ор анізаційна модель надання
медичної реабілітації на первинном рівні.

На цьом рівні мож ть б ти втілені сі основні
засади медичної реабілітації. Разом з тим слід
під реслити, що та і засади, я ранній почато
реабілітаційних заходів та їхня наст пність вир-
ішально о мірою залежать саме від лі аря за-
альної пра ти и – сімейно о лі аря.
Важливо, щоб сімейна лі арсь а амб лато-

рія володіла необхідними діа ностичними засо-
бами для встановлення індивід альної про ра-
ми реабілітації. В е спериментальних сімейних
лі арсь их амб латоріях, де нами проводились
дослідження, б ли створені різноманітні ор ані-
заційні форми для масово о застос вання реа-
білітаційних засобів. Це перед сім фізіотерапев-
тичний абінет, обладнаний п’ятьма-шістьма
фізіотерапевтичними апаратами: для УВЧ-те-
рапії, еле трофорез , еле тролі вання, льтра-

фіолетово о опромінення, світлолі вання, ма -
нітотерапії тощо.

Висо ефе тивність виявила ор анізація в
с ладі сімейних амб латорій денних стаціонарів.
Переб ваючи протя ом 4-5 один в мовах, на-
ближених до стаціонарних, хворі мали мож-
ливість отримати повний омпле с реабілітац-
ійно-відновлювально о лі вання.

Що стос ється стаціонарів вдома, то наш
досвід по азав, що йо о слід застосов вати
лише в індивід альних випад ах, з мовлених
станом здоров’я пацієнта.

Наше дослідження по азало, що омпле с-
на про рама реабілітації повинна віддавати бе-
з мовний пріоритет немеди аментозним і
фіз льт рно-оздоровчим заходам реабілітації,
порівняно з меди аментозними.

Фізичні та інші немеди аментозні засоби ма-
ють низ перева перед меди аментами під час
лі вання тривалих хронічних захворювань:
вони не призводять до зви ання, не дають не-
ативних побічних ефе тів, є більш фізіоло іч-
ними, сприяють підвищенню природніх захис-
них сил ор анізм , забезпеч ють цих хворих
стій іш і триваліш ремісію.

В е спериментальних лі арсь их амб лато-
ріях нами б в розширений омпле с немеди-
аментозних засобів в мовах сімейних лі арсь-
их амб латорій. Зо рема, масово застосов ва-
лась бальнеотерапія (ванни з відварами і
е стра тами лі вальних рослин, розчинами
різних солей), ол орефле сотерапія. З ідно
наших ре омендацій, сімейні лі арі, я обов’яз-
ові, в лючали в індивід альн про рам реабі-
літації ре омендації щодо здорово о способ
життя, дієтично о харч вання, застосов вали
арсенал психотерапевтичних заходів.

Виходячи з наведено о вище, нами б ли роз-
роблені ре омендації щодо в лючення в про-
рам під отов и і перепід отов и сімейних
лі арів відповідних розділів.

Висново .
В мовах лі арсь ої амб латорії за альної

пра ти и / сімейної медицини мають б ти втілені
сі основні засади медичної реабілітації. При
цьом та і засади, я ранній почато реабіліта-
ційних заходів та їхня наст пність, вирішально-
о мірою залежать саме від лі аря за альної
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ОРГАНИЗАЦИЯМЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА УРОВНЕ ПЕРВИЧНОЙМЕДИКО-
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ.
А.А. Голячен о (Тернополь)

Проанализирован опыт работы 35 семейных врачебных амб латорий в 3 областях У раины. На ровне
первичной меди о-санитарной помощи можно внедрить все принципы ор анизации медицинс ой
реабилитации.

ORGANIZATION OFMEDICAL REHABILITATION ON THE LEVEL PRIMARY HELPMEDICAL
ATTENDANCE
A. Golyachenko (Ternopil)

We made analysis experience work 35 family medical ambulance in 3 region of Ukraine. On the level primary
help medical attendance one can inculcate all principles organization of medical rehabilitation.

пра ти и – сімейно о лі аря. Медична реабілі-
тація на первинном рівні може б ти розшире-

на за рах но бальнеотерапії, ол орефле со-
терапії, психотерапії.

ÓÄÊ 614.254.3(1-22)

Î.Ì.ÃÎËß×ÅÍÊÎ, Í.ß.ÏÀÍ×ÈØÈÍ (Òåðíîï³ëü)

Ñ²ÌÅÉÍÀ ÌÅÄÈÖÈÍÀ ÍÀ ÑÅË²

 Òåðíîï³ëüñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ìåí³ ².ß. Ãîðáà÷åâñüêîãî

© Î.Ì.Ãîëÿ÷åíêî, Í.ß.Ïàí÷èøèí , 2008

Вст п. Сімейна медицина на селі розвиваєть-
ся випереджаючими темпами. Це об мовлено
тим, що ор анізаційний перехід від дільнично о
лі аря до сімейно о на селі не має низ и пере-
пон, я місті. На селі часто- сто в лі арсь ій
амб латорії працює один лі ар, я ий і до фор-
мально о об’єднання терапевтичної і педіатрич-
ної допомо и обсл ов вав і дорослих, і дітей. У
місті ж розподіл на терапевтичні і педіатричні
дільниці більш с ттєвий, існ ють ор анізаційні

бар’єри, я і вельми с ладно долаються. По с ті
єдиною проблемою трансформації сільсь о о
дільнично о лі аря сімейно о б ло йо о на-
вчання за про рамою «сімейна медицина».

Мета дослідження поля ала в аналізі робо-
ти сімейної лі арсь ої амб латорії на селі.

Матеріал і методи. Зроблено моно рафіч-
не описання роботи Березовиць ої сільсь ої
сімейної лі арсь ої амб латорії Тернопільсь ої об-
ласті. Чисельність населення на дільниці с лала
2110 осіб. Аналіз роботи проведено за 2007 р.

Рез льтати дослідження та їх об оворення.
Із 2110 меш анців сімейної амб латорії 24 дити-

О.М.Голячен о, Н.Я.Панчишин.Сімейна медицина на селі
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ни – до 1 ро , 274 с ладають діти віці до 14 ро ів
і 325 – до 18 ро ів. Усіх їх, а та ож дорослих
обсл ов є сімейний лі ар Волі Лілія Бо дані-
вна, що має 25 ро ів лі арсь о о стаж і др
валіфі ацій ате орію. Тричі проходила підви-
щення валіфі ації із сімейної медицини.

На своєм озброєнні сімейний лі ар має апа-
рат для вимірювання ров’яно о тис та еле -
тро ардіо раф. Амб латорія має телефонний
зв’язо і холодильни . Є сі необхідні ва цини
для щеплення дітей та набір меди аментів для
надання невід ладної допомо и. Фінансової і
ор анізаційної самостійності амб латорія не має.
Працює з 9 до 17 одини, о рім с боти та неділі.
У вечірні та нічні часи, а та ож вихідні дні на-
дається швид а медична допомо а відділенням

швид ої медичної допомо и ЦРЛ. Трапляються
цей період онс льтації по телефон .
Про хара тер за альної захворюваності,

я ий реєстр ється амб латорією, свідчать таб-
лиці 1 і 2. Захворюваність дітей 2007 р. с ла-
ла 1357,7 ‰, з я их половин (47,6 %) станов-
лять хвороби ор анів дихання і 13,2 % - хворо-
би ор анів травлення. Захворюваність
доросло о люд с лала 949,3‰, з них 39,5 % -
хвороби ор анів дихання і 32,9 % - хвороби
системи ровообі . За алом патоло ія, що ви-
являється сімейним лі арем і отрим є на цьо-
м рівні допомо орієнтовно с ладає 50 % сь-
о о обся роботи. Допомо и з привод очних і
хір р ічних хвороб, хвороб ЛОР-ор анів тощо
фа тично не надається.

Таблиця 1. За альна захворюваність дитячо о населення (0 – 14 р.) Березовиць ої сімейної
лі арсь ої дільниці в 2007 р.

Хвороби Абсолютне число % На 1000 осіб 
Ендокринної системи, порушення обміну речовин 29 7,8 105,8 
в т.ч. цукровий діабет 1 0,3 3,6 
Нервової системи 8 2,2 29,2 
Органів дихання 177 47,6 645,9 
в т.ч. хвороби мигдаликів 41 11,0 149,6 
гострий бронхіт 31 8,3 113,1 
Органів травлення 49 13,2 178,8 
в т.ч. холецистит 39 10,5 142,3 
Шкіри та підшкірної клітковини 33 8,9 120,4 
Кістково-м’язової системи 40 10,8 146,0 
Сечостатевої системи 7 1,9 25,5 
Вроджені аномалії 13 3,5 47,4 
Інші 16 4,3 58,4 
Всього 372 100,0 1357,7 

Таблиця 2. За альна захворюваність доросло о населення Березовиць ої сільсь ої сімейної
лі арсь ої дільниці в 2007 р.

Хвороби Абсолютне число % На 1000 осіб 
Ендокринної системи, порушення обміну речовин 75 4,3 40,8 
в т.ч. цукровий діабет 46 2,6 25,1 
Нервової системи 25 1,4 13,6 
Системи кровообігу 573 32,9 312,1 
в т.ч. гіпертонічна хвороба 125 7,2 68,1 
ішемічна хвороба серця 192 11,0 104,6 
цереброваскулярні хвороби 62 3,6 33,8 
Органів дихання 688 39,5 374,7 
в т.ч. хронічний бронхіт 41 2,4 22,3 
Органів травлення 168 9,6 91,5 
в т.ч. виразкові хвороба 43 2,5 23,4 
Кістково-м’язової системи 92 5,3 50,1 
Сечостатевої системи 41 2,4 22,3 
Інші 81 4,6 44,1 
Всього 1743 100,0 949,3 
 

Висново :
Єдиною озна ою, що хара териз є діяльність

дослідженої дільниці я сімейної є те, що лі ар

обсл ов є се населення. В сьом іншом йо о
ф н ції не відрізняються від ф н цій лі аря
дільнично о.
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CЕМЕЙНАЯМЕДИЦИНАНАСЕЛЕ.
А.М.Голячен о, Н.Я.Панчишин(Тернополь).

Приводится описание работыБерезовиц ой семейной сельс ой врачебной амб латории Тернопольс ой
области. По своем хара тер она мало чем отличается от работы амб латории част овой.

FAMILYMEDICINE ON THE VILLAGE.
A.M.Holyachenko, N.Ya.Panchyshyn (Ternopil)

Description of work in Berezovica of family rural medical out-patient’s clinic in Ternopil region was brought. It
differs a little by the character fromwork of out-patient’s district clinic.

Е.С. Королен о та ін. Аналіз роботи сімейної медицини в м.Сімферополі
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У міжнародній де ларації охорони здоров’я,
про рамі ВОЗ «Здоров’я-21» про олош ється,
що «поліпшення здоров’я і бла опол ччя людей
– інцева мета соціально о і е ономічно о роз-
вит ». Проте сьо одні в У раїні визначається
риза за всіма по азни ами здоров’я. Це по-
в’язано, не тіль и з соціально-е ономічними фа -
торами, але і ризою самої системи охорони
здоров’я, я фінансовою, та і ідейною. [1,3]

Найбільш прийнятною в с часних мовах фор-
моюПМСД є сімейна медицина (CM). Метою про-
рами «Сімейна медицина» є зміцнення здоро-
в’я населення У раїни, поліпшення демо рафіч-
ної сит ації, підвищення я ості і ефе тивності
медичних посл , дост пність валіфі ованої ме-
ди о-санітарної допомо и ожній сім‘ї. Встанов-
лено, що більше половина всіх пацієнтів в різних
раїнах світ починають і за інч ють лі вання на

рівні лі аря за альної пра ти и. У різних раїнах
світ серед всіх лі арів іль ість лі арів за аль-
ної пра ти и (сімейних лі арів) с ладає від 54%
Франції до 15% в Іспанії. У США з 653 тис. лі арів

39,2% доводиться на сімейних, а всі інші є лі а-
рями-фахівцями; на одно о лі аря за альної
пра ти и доводиться від 850 (Австралія) і 975
(Іспанія) жителів до 2430 (Швеція).

Кіль ість робочих один лі аря за альної
пра ти и (сімейно о лі аря) за тиждень оли-
вається від 25 Франції до 57 один в Японії.[2]

Про необхідність впровадження сімейної ме-
дицини в наший раїні оворилось ще в 1997 .,
оли Уряд прийняв Концепцію реформ вання
системи охорони здоров’я У раїни, а 20 червня
2000 р. Кабінет Міністрів У раїни видав На аз
№ 989, я ий передбачає омпле сні заходи
щодо впровадження сімейної медицини вітчиз-
нян охорон здоров’я.

Нами проведено аналіз роботи сімейної ме-
дицини в Крим на досвіді роботи філії сімейної© Å.Ñ. Êîðîëåíêî, Ç.Ð. Ìàõêàìîâà, Ò.Ì.Øèøîâà, 2008
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медицини 3- о місь о о полі лінічно о об’єднан-
ня м. Сімферополя.

Робота по впровадженню сімейної медици-
ни в АР Крим проводиться відповідно до У аз
Президента У раїни від 06.12.2005 р. №1694/
2005 «Про невід ладні заходи реформ вання
системи охорони здоров’я населення», Поста-
новою Кабінет Міністрів У раїни від 24.06.2000
р. № 989 «Про омпле сні заходи по впровад-
женню сімейної медицини в систем охорони
здоров’я», На азом МОЗ У раїни від 11.09.2000
р. № 215 «Про затвердження план поетапно о
переход до ор анізації первинної меди о-сан-
ітарної допомо и на принципах сімейної меди-
цини», Постанови Верховної Ради АРК від
22.12.2004 р. № 1154-4/04 «Про затвердження
Про рами розвит сімейної медицини в АРК на
період 2004-2010 ро ів».

У 2004 році Крим б в на останньом місці по
впровадженню сімейної медицини, а в 2007 році
зайняв одне з першихмісць в У раїні. На 01.01.08 .
в АРК в 160 становах роз орнено 322 дільниць
за альної пра ти и – сімейної медицини, в я их
працюють 330 лі арів і 347 помічни ів сімейно о
лі аря. По азни забезпеченості сімейними лі а-
рями с ладає 1,7 на 10000 населення.

У містах Крим від рито 30 станов сімейно о
тип , в я их працює 91 лі ар, забезпеченість
сімейними лі арями наближена до за ально -
раїнсь о о по азни а. За сімейними лі арями
за ріплено 615535 чолові , що с ладає 1,3% від
за альної іль ості населення Крим .[4]

У Сімферополі ф н ціон є на сьо однішній
день 5 відділень СМ. Філія сімейної медицини 3
місь о о полі лінічно о об’єднання є найбільшою,
має 3 відділення, де працюють 22 сімейних лі а-
ря і стіль и ж медсестер. Обсл ов є 31568 чо-
лові або 7630 сімей. Філія працює за типом са-
мостійної полі ліні и, де є своя лінічна лабора-
торія, абінет ф н ціональної діа ности и, абінет
щеплень, денний стаціонар і інші підрозділи.

Провівши аналіз роботи філії за 3 ро и (2004-
2007 рр.), відмічено, що вся діяльність б д ва-
лася на наст пних принципах:

1. Орієнтація на сім’ю. Один лі ар обсл о-
в є я доросле, та і дитяче населення. На од-
но о сімейно о лі аря доводиться 1435 чолові .
Це дає можливість забезпечити безперервн
медичн допомо від народження людини впро-
довж всьо о йо о життя і проводити робот , на-
правлен в перш чер на профіла ти , я в
рам ах сім‘ї, та і о ремих її членів. Та , за досл-

ідж ваний період через полі ліні пройшло в
середньом 73353 пацієнти в рі , з них 59,2%
зверн лися з привод захворювань, ви ли ів
додом с лало 35%. Тісна робота з сім‘єю доз-
волила знизити рівень за альної захворюва-
ності з 2419,0 до 2245,3 на 1000 населення.

2. Забезпечення я ості спеціалізованої ме-
дичної допомо и в межах омпетенції лі аря
за альної пра ти и.

З числа хворих 27,4% б ли направлені до
в зь их фахівців і 73,6% з них за інчили своє
лі вання сімейно о лі аря, тоді я в полі лініці
сит ація навпа и – 60% хворих прям ють до
в зь их фахівців і лише 40% за інч ють своє лі -
вання дільнично о лі аря.

3. Орієнтація в перш чер на профіла тичні
заходи серед населення. З профіла тичною
метою в полі ліні зверталося 40,2% населен-
ня. Особлива ва а з числа тих, що зверн лися,
б ла приділена ранньої діа ностиці та первин-
ном виявленню артеріальної іпертонії, стено-
ардії, ц рово о діабет , он оло ії, захворю-
вань щитовидної залози.

Важливий напрямом полі ліні и – охорона
материнства і дитинства. Обхват ва ітних жіно
с ладає 94,3%, відпрацьований зв’язо з Цент-
ром охорони материнства і дитинства. Важли-
вим розділом своєї роботи сімейний лі ар вва-
жає профіла ти перинатальної патоло ії і р д-
но о ви одов вання. Та им чином, по азни
р дно о ви одов вання за дослідж ваний пе-
ріод збільшився на 3,5% – до 3-х місяців, до 6
місяці на 4,6%, до одно о ро на 13,8%, ведеть-
ся пропа анда р дно о ви одов вання старше
ро . Крім то о, дітей першо о ро життя змен-
шився по азни захворюваності перинатальної
патоло ію на 23,5%, на 50% патоло ію ЦНС і на
60% дізба теріозом. Випад ів малю ової смер-
тності не спостері алося впродовж трьох ос-
танніх ро ів.

Поб дована та им чином робота сприяла
зменшенню іль ості необґр нтованих ви ли ів
швид ої допомо и на 33%, а до хронічних хво-
рих на 6,1%, рівень оспіталізації на 30%, на-
правлень до в зь их фахівців 32%. Рання діа -
ности а захворювань с лала 12,2%.

Виходячи з вище ви ладено о, можна зроби-
ти висново , що реор анізація ЗПСП на принци-
пах за альної лі арсь ої пра ти и – сімейної ме-
дицини сприяє поліпшенню я ості медично о об-
сл ов вання сімей, а та ож медичній, соціальній
і е ономічній ефе тивності с спільства в цілом .
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АНАЛИЗ РАБОТЫ СЕМЕЙНОЙМЕДИЦИНЫ В Г.СИМФЕРОПОЛЕ (НА ПРИМЕРЕФИЛИАЛА
СЕМЕЙНОЙМЕДИЦИНЫ3 ГОРОДСКОГОПОЛИКЛИНИЧЕСКОГООБЪЕДИНЕНИЯ).
Е.С. Королен о,З.Р.Мах амова, Т.Н.Шишова(Сиферополь)

Опыт работы филиала семейной медицины 3 ородс о о поли линичес о о объединения по азал, что
реор анизация ПМСП на принципах общей врачебной пра ти и – семейной медицины, способств ет
л чшению ачества о азания медицинс ой помощи в современных словиях У раины.

ANALYSIS OF FAMILY MEDICINE SERVICE IN SIMFEROPOL (AFTER THE EXAMPLE OF THE FAMILY
MEDICINE BRANCH OF THE 3RDMUNICIPAL POLYCLINIC ASSOCIATION).
E.S. Korolenko, Z.R.Makhamova, T.N. Shishova (Simferopol)

The evaluation of work of the Family Medicine Branch of the 3rd municipal polyclinic association showed that
reorganization of the Primary Medico-Social Help on basis of general medical practice leads to improvement of
medical aid quality at the modern conditions in Ukraine.
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Òåðíîï³ëüñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ìåí³ ².ß. Ãîðáà÷åâñüêîãî

Одним з найважливіших напрямів с часно о
розвит систем охорони здоров’я більшості
раїн світ є реор анізація первинної меди о-
санітарної допомо и на засадах сімейної меди-
цини. Саме з пост повим переходом до та ої
форми ф н ціон вання первинної лан и –
найбільш раціональної з медичних, соціальних
та е ономічних позицій – пов’яз є страте ія Все-
світньої ор анізації охорони здоров’я подальший
розвито охорони здоров’я [4]. В У раїні та ож
відб вається процес реформ вання і створен-
ня національної системи охорони здоров’я, я а
з одж ється з європейсь ою страте ією “Здо-
ров’я для всіх на 21 століття” [2,5]. Одним з ос-
новних завдань цьо о процес є створення пер-
винної меди о-санітарної допомо и, я а б зо-
середила до 90 % сьо о обся медичної
допомо и [1,3].

Мета роботи – вивчити можливості надан-
ня швид ої медичної допомо и сільсь ом на-
селенню сімейними лі арями.

Матеріали і методи. Дослідження прово-
дилося в Біло ірсь ом та Ізяславсь ом райо-
нах Хмельниць ої області.

© À.². Ïîáåðåæíèé, Í.Î.Ë³ñîâñüêà, Î.Í. Ëèòâèíîâà, 2008

Рез льтати дослідження та їх об оворен-
ня. Вивчаючи роль сімейно о лі аря в надання
швид ої медичної допомо и сільсь ом населен-
ню, ми отримали та і рез льтати (табл. 1, рис 1).
Я видно із табл. 1, більше третини сіх ви ли ів
швид ої медичної допомо и мож ть б ти забез-
печені сімейним лі арем. При цьом різниця між
районами є нес ттєвою (р > 0,05). При порівнянні
чолові ів і жіно спостері ається невели а пе-
рева а жіно , я а в Ізяславсь ом районі є ста-
тистично достовірною або значимою (р < 0,01).

Ві ові особливості ролі сімейно о лі аря в
наданні швид ої медичної допомо и представ-
лені в табл. 2.

Я що в цілом оливання по азни ів б ли
незначними, то ві овом розрізі вони збільш -
вались, особливо в Біло ірсь ом районі. Най-
менша част а осіб, що мо ли отримати допомо-

сімейно о лі аря, відмічена осіб 15-19 p.
(14,7±2,4%), a найбільша — в середньом віці
(40-59 р.) – 44,4±1,3%. Різниця між по азни ами,
за невели им винят ом, статистично значима (р
< 0,001).

В Ізяславсь ом районі оливання між по азни-
ами нес ттєві і в лались в діапазоні між 35,6±0,9%
віці 40-59 р. до 41,7±0,7% в похилом віці (ця

єдина різниця статистично значима, р < 0,001).
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Таблиця 1. Част а пацієнтів, я і мо ли б отримати швид медичн допомо сімейно о лі аря
(з ідно з е спертними оцін ами, %)

Допомога могла бути надана 
Район Стать 

Сімейним лікарем Вузьким (іншим) Разом 

Чоловіки 36,3±0,9 63,7±0,9 100,0 
Жінки 38,О±О,9 62,0±0,9 100,0 Білогірський 
Обидві статі 37,2±0,7 62,8±0,7 100,0 
Чоловіки 37,3±0,7 62,7±0,7 100,0 
Жінки 40,5±0,6 59,5±0,6 100,0 Ізяславський 
Обидві статі 38,9±0,5 61,1±0,5 100,0 

Рис. 1. Надання швид ої медичної допомо и за принципом: сімейний лі ар/інші фахівці (%)

Таблиця 2. Ві ові особливості ролі сімейно о лі аря в наданні швид ої медичної допомо и, %

Білогірський район Ізяславський район 
Вік 

Чоловіки Жінки Обидві статі Чоловіки Жінки Обидві статі 
0-14 р. 33,8±1,7 30,0+1,6 32,3±1,3 36,7+1,7 46,2±1,7 41,0±1,4 
15-19 р. 14,3±2,4 15,4+2,5 14,7+2,0 25,0±3,0 40,0+3,4 35,7±2,8 
20-39 р. 19,2+1,4 21,0+1,4 20,3+1,2 36,8±1,1 38,1+1,1 37,5±0,9 
40-59 р. 39,5+1,3 50,5+1,3 44,4±1,0 33,6±0,9 38,1+0,9 35,6±0,8 

60 р. і старші 45,3+1,1 42,1±1,1 43,3±0,8 42,0±0,7 41,6±0,7 41,7±0,6 
Разом 36,3+0,9 38,0±0,9 37,2±0,7 37,3±0,7 40,5±0,6 38,9±0,5 

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів, я і мож ть отримати швид медичн допомо сімейно о лі аря
за місцем проживання

Стать Місце проживання 0-14 р. 15-19 р. 20-39 р. 40-59 р. 60 р. і 
старші Разом 

Районний центр 47,9+0,8 23,1+0,7 20,7±0,7 32,1±0,8 46,5±0,8 39,6±0,8 
Пунктові села 13,6±0,5 4,8±0,3 23,5±0,6 52,9+0,7 54,1+0,7 38,5+0,7 

Чо
ло
ві
ки

 

Непунктові села 5,1±0,3 1,2±0,1 10,6+0,4 44,4±0,6 20,0±0,5 18,6±0,5 
Районний центр 40,9±0,8 16,7+0,6 23,1±0,7 49,3±0,8 47,7±0,8 42,9±0,8 
Пунктові села 25,0±0,6 6,2±0,3 21,9±0,6 59,1±0,7 37,1±0,7 34,0+0,6 

Ж
ін
ки

 

Непунктові села 12,5±0,4 3,4±0,2 10,0+0,4 20,4±0,5 16,1±0,4 14,8+0,4 
Районний центр 45,7±0,6 20,1±0,5 21,9+0,5 40,0±0,3 47,2±0,6 40,2±0,6 
Пунктові села 19,0+0,4 5,5±0,2 22,1 ±0,4 55,4±0,5 43,4±0,5 36,0+0,5 

О
би
дв
і 

ст
ат
і 

Непунктові села 8,3±0,2 2,3+0,1 10,3±0,3 31,6±0,4 17,6±0,3 16,3+0,3 
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3. Обидві статі

2. Жін и

1. Чолові и

Рис. 2. Част а допомо и, я може надати сімейний лі ар залежно від місця проживання
пацієнта (%)

Вище б ло доведено, що найбільше впливала
надост пністьшвид оїмедичної допомо ивідстань
до пацієнта. В табл. 3 і на рис. 2 по азана роль
сімейно о лі аря в наданні швид ої медичної до-
помо и залежно від місця проживання пацієнта.

Отже, найвища част а роботи швид ої медич-
ної допомо и може б ти передана сімейном
лі арю в районних центрах, в п н тових селах
вона зниж ється на 11,7% порівняно із район-
ним центром, а в неп н тових селах це знижен-
ня с ладає 2,5 рази порівняно із районним цен-
тром і 2,2 рази порівняно із п н товими селами.

Із тих ви ли ів з неп н тових сіл, я і тепер
забезпеч є сл жба швид ої медичної допомо-
и, сімейном лі арю можна передати лише од-
но о з 50 пацієнтів віці 15-19 ро ів, одно о з
12 — в дитячом віці, одно о з 10 — в молодо-
м віці, одно о з 6 — похилом віці і тіль и в
середньом віці — майже ожно о третьо о па-
цієнта. Це свідчить про те, що із неп н тових сіл
ви ли и пост пають здебільшо о в райніх або
необхідних випад ах. Швид а допомо а т т на-
дається сільсь им фельдшером або зовсім не
надається.
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Таблиця 4. Розподіл пацієнтів, я і мож ть отримати швид медичн допомо сімейно о лі аря,
з ідно хвороб (%)

Хвороби Чоловіки Жінки Обидві статі 
Хвороби системи кровообігу 60,8±1,4 51,0+1,0 56,0±0,8 
в т.ч. гіпертонічна криза 54,4±1,4 53,0±1,0 53,4+0,8 
Хвороби органів дихання 44,4±1,4 48,1+1,4 45,3+1,0 
Хвороби органів травлення 17,5±2,3 23,8+2,1 20,7+1,5 
Хвороби кістково-м'язової системи 29,0+7,6 23,1+3,8 26,7±3,5 
Хвороби сечостатевої системи 28,1±2,4 42,4+2,1 39,9+1,6 
Нещасні випадки, отруєння і травми 14,8+1,4 10,4+1,8 13,2+1,1 
Інші 45,2±1,9 29,3±1,7 37,9+1,3 
Разом 36,3±0,9 38,0±0,9 37,2±0,7 

Рис. 3. Част а швид ої медичної допомо и, я може надати сімейний лі ар (%)
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хвороби системи ровообі іпертонічна риза

хвороби ор анів травленняхвороби ор анів дихання

хвороби іст ово-м’язової системи хвороби сечо-статевої системи

нещасні випад и, отр єння і травми інші
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В табл. 4 і рис. 3 представлена част а швид-
ої медичної допомо и, я може надати сімей-
ний лі ар при різних захворюваннях.

Я бачимо із табл. 4 і рис. 3, найбільш част
швид ої медичної допомо и сімейний лі ар
може надати пацієнтам із хворобами системи
ровообі , перед сім — із іпертонічною ри-
зою. Я що подивитись ві овом розрізі, то
сімейний лі ар здатен зняти іпертонічн риз
80,6± 1,6% пацієнтів віці 20-39, 61,8±2,0% –
віці 40-59 р. і 49,6+2,0% – віці 60 р. і старші.
В інших випад ах допомо а сімейно о лі аря

становить менше 50% ви ли ів і є найменшою
пацієнтів з нещасними випад ами, отр єннями і
травмами, прицьом вона оливаєтьсявід4,5+1,7%
віці 20-39 р. до 24,2+3,5% дитячом віці.
При інших захворюваннях діапазон допомо и

сімейно о лі аря та ий: хвороби ор анів дихан-

ня – 36,5±2,4% (до 14 р.) – 61,9±2,4% (40-59 p.);
хвороби ор анів травлення – 6,9±2,5% (40-59 р.) –
44,4±4,1% (60 р. і старші).

На підставі ви ладено о можна зробити вис-
ново , що більше третини сіх ви ли ів швид ої
медичної допомо и здатен забезпечити сімей-
ний лі ар, при цьом ця част а збільш ється із
зростанням ві пацієнтів. В районних центрах
част а роботи швид ої медичної допомо и, я а
може б ти передана сімейном лі арю, с ладає
40%, в п н тових селах 36 %, а в неп н тових –
16,3%. Із неп н тових сіл ви ли и здебільшо о
пост пають в райніх випад ах. Сімейний лі ар
здатен надати найбільш част швид ої медич-
ної допомо и пацієнтам із хворобами системи
ровообі більше, ніж в 50% випад ів і наймен-
ш – з нещасними випад ами, отр єннями і трав-
мами (на рівні 13—14%).
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РОЛЬ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА В ОКАЗАНИИ СКОРОЙМЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИСЕЛЬСКОМУ
НАСЕЛЕНИЮ
А.И.Побережный,Н.А.Лисовс ая,О.Н.Литвинова (Тернополь)

Рассмотрены роль и место семейно о врача в о азании с орой медицинс ой помощи сельс ом
населению в зависимости от возраста пациентов, патоло ии и расстояния от населённых п н тов.

ROLE OF FAMILY DOCTOR IN PROVIDING BY FIRST MEDICAL AID FOR RURAL POPULATION
Poberezhnuy A., LysovskaN, LytvynovaO. (Ternopil)

A role and place of family doctor is considered in giving quick medical help a rural population depending
on age of patients, pathology and distance ot settlements.
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Вст п. На Тернопіллі процес впровадження
інстит т сімейної медицини триває вже давно.
Ще з 1995 ро для лі арів в зь о о профілю
— педіатрів, терапевтів, рент еноло ів на базі
Тернопільсь ої медичної а адемії імені І.Горба-
чевсь о о ор анізовано шестимісячні рси
сімейної медицини. Пройшовши під отов , вони
стають лі арями за альної пра ти и / сімейної
медицини.

Мета дослідження поля ала в аналізі роботи
сімейних лі арсь их дільниць місті Тернополі.

Матеріал і методи. Зроблено моно рафіч-
не описання роботи місь ої сімейної лі арсь ої
дільниці на базі Тернопільсь ої місь ої лі арні
№ 2. Чисельність населення на дільниці с лала
2294 особи. Аналіз роботи проведено за 2007 р.

Рез льтати дослідження та їх об оворен-
ня. Лі ар за альної пра ти и на місь ій
лі арсь ій дільниці на базі Тернопільсь ої
місь ої лі арні № 2 обсл ов є 2294 особи. Ста-
тево-ві ова стр т ра дитячо о та доросло о
населення місь ої сімейної лі арсь ої дільниці
представлена в таблицях № 1 і № 2.

Сімейний лі ар працює з 9 до 17 одини, о рім
с боти та неділі. У вечірні та нічні часи, а та ож
вихідні дні надається швид а медична допомо а
місь им відділенням швид ої медичної допомо и.
Лі арсь а сімейна дільниця забезпечена теле-
фонним зв’яз ом. Для своєї діяльності сімейний
лі ар ви ористов є апарат для вимірювання ро-
в’яно о тис та еле тро ардіо раф. Є сі необхідні
ва цини для щеплення дітей та набір меди а-
ментів для надання невід ладної допомо и.

Про хара тер за альної захворюваності, я ий
реєстр ється, свідчать таблиці 3 і 4. Захворю-
ваність дітей 2007 р. с лала 1451,0 ‰, з я их
половин (48,3 %) становлять хвороби ор анів
дихання і 13,3 % - хвороби ор анів травлення.
Захворюваність доросло о населення с лала
1213,7‰, з них 41,3 % - хвороби системи рово-
обі і 28,4 % - хвороби ор анів дихання. За а-
лом патоло ія, що виявляється сімейним лі арем
і отрим є на цьом рівні допомо орієнтовно
с ладає більше 60 % сьо о обся роботи. До-
помо и з привод очних і хір р ічних хвороб, хво-
роб ЛОР-ор анів тощо фа тично не надається.

Таблиця 1.Статево-ві ова стр т ра дитячо о населення Тернопільсь ої місь ої сімейної лі арсь ої
дільниці в 2007 р.

Хлопці Дівчата  
Вікові групи Абсолютне число % Абсолютне число % 
До 1 року 17 5,3 11 2,9 

1-14 140 44,2 169 45,4 
15-18 160 50,5 192 51,7 
Разом   317 100 372 100 

Таблиця 2. Статево-ві ова стр т ра доросло о населення місь ої сімейної лі арсь ої дільниці в 2007 р.

Чоловіки  Жінки  
Вікові групи Абсолютне число % Абсолютне число % 

18-29 93 12,8 125 14,3 
30-39 180 24,7 205 23,4 
40-49 113 15,4 114 13,0 
50-59 162 22,3 168 19,1 
60-69 114 15,7 186 21,2 

70 і старше 66 9,1 79 9,0 
Разом   728 100 877 100 

© Â.Ë. Ñì³ðíîâà, Í.ª. Ôåä÷èøèí, 2008
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Таблиця 3.За альна захворюваність дитячо о населення (0 – 14 р.) місь ої сімейної лі арсь ої
дільниці в 2007 р.

Хвороби Абсолютне число % На 1000 осіб 
Ендокринної системи, порушення обміну речовин 36 7,4 106,8 
в т.ч. цукровий діабет 3 0,6 8,9 
Нервової системи 15 3,1 44,5 
Органів дихання 236 48,3 700,3 
в т.ч. хвороби мигдаликів 65 13,3 192,8 
гострий бронхіт 48 9,8 142,4 
Органів травлення 65 13,3 192,9 
в т.ч. холецистит 39 7,9 115,7 
Шкіри та підшкірної клітковини 43 8,8 127,6 
Кістково-м’язової системи 48 9,8 142,4 
Сечостатевої системи 7 1,4 20,8 
Вроджені аномалії 11 2,2 32,6 
Інші 28 5,7 83,0 
Всього 489 100,0 1451,0 

Таблиця 4. За альна захворюваність доросло о населення місь ої сімейної лі арсь ої дільниці в 2007 р.

Хвороби Абсолютне число % На 1000 осіб 
Ендокринної системи, порушення обміну речовин 86 4,4 53,6 
в т.ч. цукровий діабет 59 3,0 36,8 
Нервової системи 52 2,7 32,4 
Системи кровообігу 805 41,3 501,6 
в т.ч. гіпертонічна хвороба 264 13,6 164,5 
ішемічна хвороба серця 223 11,4 138,9 
цереброваскулярні хвороби 108 5,5 67,3 
Органів дихання 554 28,4 345,2 
в т.ч. хронічний бронхіт 65 3,4 40,5 
Органів травлення 235 12,1 146,4 
в т.ч. виразкова хвороба 45 2,3 28,0 
Кістково-м’язевої системи 82 4,2 51,1 
Сечостатевої системи 38 2,0 23,7 
Інші 96 4,9 59,8 
Всього 1948 100,0 1213,7 

Висново
Єдиною озна ою, що хара териз є діяльність

дослідженої дільниці я сімейної є те, що лі ар

обсл ов є се населення. В сьом іншом йо о
ф н ції не відрізняються від ф н цій лі аря
дільнично о.
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СЕМЕЙНАЯМЕДИЦИНА В УСЛОВИЯХ ГОРОДА
В.Л.Смирнова,Н.Е.Федчишин (Тернополь)

Приводится описание работы ородс о о семейно о врачебно о част а на базе Тернопольс ой ородс ой боль-
ницы№2. Ос ществлен анализ возрастно-половой стр т ры населения и заболеваемости детс о о и взрос-
ло о населения.

FAMILYMEDICINE IN THE CITY
Smirnova V.L, FedchyshynN.Ye (Ternopil)

Description of work in сity family medical center on the bases of Ternopil town hospital № 2 was brought. The
analysis of population’s structure by age and sex was conducted. Themorbidity of adult and children was studied.
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Вст п. Впровадження сімейної медицини в
системі охорони здоров’я Тернопільсь ої області
започат овано в 1995 році, оли прист пило до
роботи перших 7 під отовлених на базі Терноп-
ільсь ої медичної а адемії сімейних лі арів. За
відс тності юридично-правової бази сімейної
медицини процес її впровадження здійснював-
ся досить повільно і 2000 році працювало в
області лише 48 сімейних лі арів.

Планомірне цілеспрямоване впровадження
сімейної медицини в області розпочалось після
постанови Кабінет Міністрів У раїни № 989 від
20.06.2000 р. «Про омпле сні заходи щодо впро-
вадження сімейної медицини в системі охорони
здоров’я» та серії на азів МОЗ У раїни, я і вре-
лювали нормативн і юридично-правов баз

сімейної медицини.
Мета. Здійснити аналіз розвит сімейної ме-

дицини на Тернопільщині з 1995 до 2008 ро та
виявити проблеми, що потреб ють не айно о
вирішення.

Матеріали і методи. Зібрано статистичні дані
про розвито сімейної медицини на Тернопіль-
щині за останні 12 ро ів. Вони піддані динаміч-
ном аналіз .

Рез льтати аналіз та їхнє об оворен-
ня. Динамі а амб латорій за альної пра ти и-
сімейної медицини (АЗПСМ) представлені в таб-
лиці 1 і 2.

Я видно, особливо б рхливим б в темп зро-
стання АЗПСМ в перші ро и після виход по-
станови Кабінет Міністрів№983 від 20.06.2000
р. Надалі темп повільнився і в останні ро и о-
ливається на рівні де іль ох процентів.

Та ож стрім о зростала чисельність сімейних
лі арів. В 2005 р. порівняно з 2001 їхня чи-
сельність зросла на 144,2 %, надалі темп при-
рост с лав 25,7 % і 6,1 %.

В 2007 р. більше 60 % населення області
отрим вало допомо на засадах сімейної ме-
дицини. Усі сімейні амб латорії мають на озб-
роєнні автотранспорт, холодильни и, апарат -
р для вимірювання ров’яно о тис і еле т-
ро ардіо рафи та засоби для надання
невід ладної медичної допомо и. Є засоби для
проведення лінічних і біохімічних аналізів.

Одна наявні і с ттєві проблеми, я і призво-
дять до зниження обся ів, я ості та ефе тив-
ності медичної допомо и, що надається АЗПСМ.
Найважливіші з них та і:

1. Недостатнє фінанс вання, при цьом
пра тично відс тнє фінанс вання на оснащен-
ня сімейної медицини із місцевих бюджетів;



81А.Г.Ш ль ай, Л.М.Романю . Розвито сімейної медицини на Тернопільщині

2. Недостатнє матеріально-технічне забез-
печення;

3. Незадовільні соціально-поб тові мови
сімейно о лі аря, що зниж є імідж сімейної ме-
дицини, приводить до висо о о рівня плин-
ності адрів, не сприяє за ріпленню лі арів в
сільсь ій місцевості;

4. Необхідні зміни на азі МОЗ У раїни №
33 щодо ведення штатних посад сільсь о о
лі аря в ЛПЗ;

Таблиця 1. Розвито за ладів сімейної медицини на Тернопільщині

Темпи росту, %  
2001 2005 2006 2007 2005 2006 2007 

Кількість закладів АЗПСМ 48 125 136 140 160,4 8,8 2,9 
Кількість сімейних лікарів (фіз. особи) 77 288 362 384 144,2 25,7 6,1 

Темпи приросту  
2005 2006 2007 2006 2007 

Село  266 313 325 17,7 3,8 
Місто  22 49 59 122,7 20,4 
Всього  288 362 384 25,7 6,1 
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РАЗВИТИЕ СЕМЕЙНОЙМЕДИЦИНЫВ ТЕРНОПОЛЬСКОЙОБЛАСТИ
А.Г.Ш ль ай,Л.Н. Романю (Тернополь)

Проанализировано развитие семейных врачебных амб латорий в Тернопольс ой области с 2000 . до
2008 . Их число возросло в 2,9 раза, а число семейных врачей – в 5,0 раза. Вс рыты проблемы, треб ющие
незамедлительно о решения.

DEVELOPMENT OF FAMILY MEDICINE IN TERNOPOL REGION
Shulgai A., Romanyuk L. (Ternopil)

Development of family medical out-patient’s clinics was analyzed in the Ternopil region during this period: from
2000 to 2008. Its number was grew in 2,9 times, and number of family doctors was grew too - in 5,0 times. The
problems, which requiring an immediate decision, were unsealed.

5. Доцільно ввести держзамовлення на спеціал-
ізацію сімейних лі арів всіх медичних в зах раїни.

Висново . За період після виход постанови
Кабінет Міністрів У раїни№ 989 від 20.06.2000 р. в
області чисельність АЗПСМ зросла в 2,9 р., а число
сімейних лі арів – в 5,0 рази. На засадах сімейної
медицини обсл ов ється більше 60 % населення
області. Матеріально-технічне забезпечення сімей-
них амб латорій, обся , я ість та ефе тивність нада-
них медичних посл залишаються недостатніми.

Таблиця 2. Розподіл сімейних лі арів за місцем праці (абсолютні числа)
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До основних напрям ів політи и щодо по ра-
щення стан здоров’я і зниження смертності на-
селення слід віднести про рамно-цільовий ме-
тод план вання. Цей метод дозволяє цілеспря-
мовано виріш вати питання охорони здоров’я, а
саме: з одж вати соціально-е ономічні пріори-
тети ал зі із заходами бюджетної політи и та
с ттєво поліпш вати я ість надання медичних
посл . Застос вання метод дає змо просте-
жити шлях від виділення оштів до рез льтатів їх
ви ористання, тобто вирішення поставлених зав-
дань і дося нення запланованих по азни ів. При
цьом забезпеч ється прозорість і обґр нто-
ваність бюджетних видат ів, підвищ ється ефе -
тивність ви ористання фінансових рес рсів.

Цільові омпле сні про рами і заходи дають
змо отримати медичн , соціальн та е ономіч-
н ефе тивність. Медична ефе тивність про рам
поля ає зниженні рівнів захворюваності та по-
ширеності хвороб, поліпшенні я ості медичної
допомо и тощо. Соціальний ефе т вимірюється
переважно та ими по азни ами я рівень смер-
тності, тимчасової та стій ої втрати працездат-
ності. Попереджений е ономічний збито виз-
начається зменшенням витрат на медичне об-
сл ов вання, виплат на соціальне страх вання
та забезпечення, втрат робочо о час , тр дових
рес рсів і валово о вн трішньо о прод т ре-
з льтаті зниження захворюваності з тимчасовою
та стій ою втратою працездатності і передчас-
ної смертності.

На вирішення а т альних проблем охорони
здоров’я в У раїні націлені я омпле сні між а-
л зеві про рами, та і я “Здоров’я нації”, та і
про рами, спрямовані на зниження захворюва-
ності та смертності від соціально-знач щих та
соціально-небезпечних хвороб, зо рема, он о-
ло ічних, серцево-с динних, ендо ринних,
інфе ційних.

Це та і про рами я : Державна про рама за-
побі ання та лі вання серцево-с динних і с -
динно-моз ових захворювань на 2006–
2010 рр., Про рама профіла ти и і лі вання
артеріальної іпертензії в У раїні, Національна

Про рама забезпечення профіла ти и ВІЛ-
інфе ції, допомо и та лі вання ВІЛ-інфі ованих
і хворих на СНІД на 2004–2008 рр., За ально-
державна про рама протидії захворюванню на
т бер льоз на 2007–2011 рр., За альнодержав-
на про рама боротьби з он оло ічними захво-
рюваннями на період до 2016 р., Державна про-
рама „Дитяча он оло ія” на 2006–2010 рр.,
Державна про рама створення єдиної системи
надання е стреної медичної допомо и на пері-
од до 2010 р., Державна про рама „Трансплан-
тація” на 2007–2010 рр., Державна про рама
“Репрод тивне здоров’я нації на 2006–2015
рр.”, „За альнодержавна про рама ім нопрофі-
ла ти и та захист населення від інфе ційних
хвороб на 2007–2015 рр.” та інші.

Надзвичайно важливе значення має Держав-
на про рама розвит первинної меди о-сані-
тарної допомо и (ПМСД) на засадах сімейної
медицини на період до 2010 р. Про рама спря-
мована на: підвищення дост пності ПМСД
сільсь ом населенню і зменшення диспро-
порції її дост пності залежно від місця прожи-
вання, фізичних обмежень, соціально о стан та
рівня достат ; створення системи правляння
сільсь ою охороною здоров’я, я а відповідає
вимо ам форм вання рин ових принципів ф н-
ціон вання е ономі и, визначення оптималь-
но о баланс між децентралізацією та централ-
ізацією правління та фінанс вання; обґр нт -
вання на основі на ових досліджень
ефе тивних методів ор анізації та фінанс ван-
ня ПМСД, спрямованих на оптимізацію ви ори-
стання рес рсів системи охорони здоров’я; фор-
м вання ромадсь ої д м и щодо перева и об-
раної моделі охорони здоров’я сільсь о о
населення, пріоритетність ПМСД в системі на-
дання медичної допомо и.

Та им чином, про рамно-цільовий метод пла-
н вання і правління є ефе тивним засобом
онцентрації рес рсів на пріоритетних напрямах,
він дозволяє здійснювати омпле сний підхід до
розв’язання а т альних проблем на основі
міжсе торальної взаємодії.

© Ò.Ê. Êóëü÷èöüêà, Î.Ô. Ãàâðèëþê, 2008
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Здоров’ю дітей і молоді надається важливе
значення про рамі Європейсь о о ре іональ-
но о бюро ВООЗ «Здоров’я для всіх 21-м
столітті» та Між ал зевій омпле сній про рамі
“Здоров’я нації” на 2002–2011 рр. В них на оло-
ш ється на пріоритетності збереження здоров’я
підростаючо о по оління. С спільство і держава
відповідальні за рівень здоров’я молоді і забез-
печ ють для неї поліпшення мов навчання,
праці, поб т та відпочин , вирішення е оло іч-
них проблем, вдос оналення медичної допомо-
и і запровадження здорово о способ життя.
Серед о ремих видів патоло ії дитячом віці

на особлив ва засл ов ють інфе ційні та
паразитарні хвороби. У період 2005–2007 рр.
захворюваність дітей на цю патоло ію зменши-
лася на 10,7% і дося ла 55,0 випад ів на 1000
дітей (0–17 ро ів). Захворюваність дітей на всі
форми а тивно о т бер льоз 2007 р. стано-
вила 14,3 на 100 тис. дітей ( 2005 р. – 14,7;
2006 р. – 15,5). Цей по азни б в найвищим
АР Крим, Херсонсь ій, Кірово радсь ій, До-
нець ій, Запорізь ій областях.

Надзвичайно важливими є дані про захво-
рюваність дітей на злоя існі ново творення. У
2005 р. цей по азни становив 11,5, 2006 р. –
11,0, 2007 р. – 11,7 на 100 тис. дітей. У 2007 р.
найбільш іль ість випад ів злоя існих ново-
творень виявлено м. Севастополі, Київсь ій,
Чер ась ій, Одесь ій областях, АР Крим.

Все частіше дітей вражають хвороби ендо -
ринної системи. У 2007 р. рівень захворюваності
на цю патоло ію становив 22,98 випад на 1000
дітей. Поширеність цієї патоло ії за останні 3
ро и має тенденцію до зростання, з 2005 р. цей
по азни зріс на 5,9%, за останній рі – на 8,9%
і дося н в 99,8 випад на 1000 дітей.

Важливою проблемою в збереженні здоро-
в’я дітей є травматизм. Незважаючи на певні
спіхи зменшенні йо о частоти в період 1999-
2001 рр., подальшом цей по азни знов

збільшився. Найвищі рівні дитячо о травматиз-
м 2007 р. зареєстровано містах Севастополі,
Києві, АР Крим, Хмельниць ій, Чер ась ій,
Київсь ій Черні івсь ій областях, найнижчі –пе-
реважно областях західно о ре іон – Черн-
івець ій, Львівсь ій, Тернопільсь ій, За ар-
патсь ій, Івано-Фран івсь ій.

Ст рбованість ви ли ає поширення серед
дітей тютюно ріння і зростання споживання
ал о олю. Близь о 70% раїнсь их дітей і мо-
лоді віці 12–20 ро ів вживають ал о оль. А -
тивно палить ожна третя дитина 12–14 ро ів і
ожний др ий підліто , старший за 15 ро ів.
Надмірне вживання ал о олю є причиною

розвит дітей розладів психі и та поведін и.
Поширеність острої інто си ації від ал о олю та
розладів психі и зі ш ідливими наслід ами
(профіла тична р па на ляд ) становила дітей
2005 р. – 70,2, 2006 р. – 60,70, 2007 р. – 61,2

на 100 тис. дітей 0–17 ро ів. Найвищі рівні зах-
ворюваності на розлади психі и та поведін и
внаслідо вживання ал о олю 2007 р. зареє-
стровано Л ансь ій, Хар івсь ій, Київсь ій
областях, АР Крим.

Слід онстат вати та ож за острення сит ації
з нар оманією. З майже 90 тис. зареєстрованих
споживачів нар оти ів більше половини не до-
ся ли 30 ро ів, понад 6 тис. – неповнолітні. Це
явище найбільш поширене Л ансь ій,
Київсь ій, Одесь ій, С мсь ій, Дніпропетровсь ій,
Донець ій, Ми олаївсь ій, Запорізь ій, Чер-
ась ій областях та м. Києві.
Частими серед підліт ів є розлади психі и та

поведін и від вживання нар отичних речовин.
Рівень поширеності острої інто си ації та роз-
ладів психі и і поведін и з ш ідливими наслід а-
ми від нар отичних речовин (профіла тична р -
па на ляд ) становив 2005 р. 21,0; 2006 р. –
18,8; 2007 р. – 15,6 на 100 тис. дітей ві ом 0–17
ро ів. Найрідше це явище спостері ається тра-
диційно в областях західно о ре іон У раїни.

©  Ò.Ê. Êóëü÷èöüêà, Î.Â. Îëåêñ³ºíêî, 2008
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Çàïîð³çüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò

Лі ар за альної пра ти и (сімейний лі ар), що
пройшов професійн під отов на ци лі спеціа-
лізації за фахом “за альна пра ти а (сімейна
медицина)”, зобов’язаний володіти лі арсь ими
маніп ляціями терапевтично о профілю, тобто
вміти надавати валіфі ован допомо дорос-
лим і дітям при розповсюджених захворюваннях
вн трішніх ор анів, проводити основні лі арсь і
лі вально-діа ностичні заходи, тобто надавати
їм перш лі арсь допомо при невід ладних
станах, а та ож володіти методами форм вання
здорово о способ життя родини й не хильно
дотрим ватися вимо лі арсь ої ети и і медичної
деонтоло ії при проведенні серед населення
оздоровчих, профіла тичних, лі вально-діа но-
стичних і реабілітаційних заходів в амб латорно-
полі лінічних мовах і вдома.

Етичне виховання медично о працівни а по-
винне стати невід’ємною частиною йо о під о-
тов и. Основні з силля при цьом повинні б ти
спрямовані на розвито етичних навичо і мо-
ральності фахівця. Навчання лі аря-інтерна в
цей час баз ється на основних принципах біо-
ети и: принципі пова и людсь ої ідності, виз-
нання автономії особистості, справедливості.
Цими принципами визначаються за альні мо-
ви відношення до пацієнта я до особистості
для форм вання основно о спол чно о еле-
мента в ланцюзі “пацієнт-сімейний лі ар” - до-
віри один до одно о.

При цьом неможливо обмеж ватися тіль и
тематичними заняттями для вирішення цьо о
завдання: професійна ети а, я ети а вза алі,
не розробляється, а виробляється пост пово в
процесі повся денної діяльності людей, а, отже,
проблема ця повинна б ти провідною в процесі
всьо о навчання. Б дь-я е лі вання не випад-
ово називається «втр чанням», хвалюючи
рішення щодо призначення б дь-я ої лі валь-
ної, діа ностичної або профіла тичної маніп ляції
лі ар завжди стоїть перед вибором, том щош о-
да від б дь-я ої маніп ляції найчастіше зістави-
ма з йо о ористю. Це особливо а т ально в мо-

вах омерціалізації системи охорони здоров’я,
оли б дь-я е медичне призначення стає пред-
метом продаж . Пацієнт цих мовах самостійно
робить вибір, але роз міння хворо о біоло іч-
них основ йо о стан залежить тіль и від лі а-
ря. Для спішно о подолання цієї проблеми
особливо важливо навчити лі аря-інтерна
співпрацювати з пацієнтом, познайомити та на-
вчити не хильно дотрим ватися основних пра-
вил біоети и - правила правдивості, недотор-
анності приватно о життя, добровільної інфор-
мованої з оди пацієнта. За онодавство
за ріплює за лі арем обов’язо одержання з о-
ди пацієнта на проведення б дь-я о о медич-
но о втр чання, що передбачає достатню інфор-
мованість про діа ноз і про ноз розвит зах-
ворювання з рах ванням різних варіантів
лі вання. Принципово важливо виробити в
майб тньо о лі аря непрото ольне відношення
до одержання з оди хворо о: ця процед ра не
повинна обмеж ватися формальним підписом
під юридичним до ментом. Лі ар повинен б ти
заці авлений в одержанні свідомленої з оди,
ос іль и інформ вання має на меті зал чення
хворо о до а тивної боротьби із хворобою. Крім
то о, інформована з ода я би ділить тя ар
відповідальності між лі арем і хворим.

Кінцевою метою та о о навчання є вивчення
не тіль и всіх тон остей теорії й техноло ій про-
фесійної діяльності по наданню необхідної до-
помо и, але й міння з по ляд моралі й мораль-
ності правляти своїми діями, вибирати власні
цінності. Та ий підхід до навчання містить собі
я на ові пра тичні знання, та і етичні й мо-
ральні цінності, на основі я их лі ар-інтерн б де
виб дов вати свою діяльність. Саме внаслідо
цьо о процес навчання й виховання невіддільні
один від одно о.

Засвоєння етичних норм і правил в процесі
професійної під отов и дозволяє підвищити
я ість теоретичної й пра тичної під отов и
фахівців, а, отже, і ефе тивність самої роботи, її
соціальн значимість, престиж і стат с.
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Численні епідеміоло ічні дослідження ос-
танніх ро ів свідчать про не хильне зростання
в за альній медичній пра тиці непсихотичних
психічних розладів депресивно о спе тр (РДС).
Депресія є найбільш поширеним психічним роз-
ладом, я ий по ірш є перебі , зниж є я ість і
тривалість життя хворих з тяж ими серцево-
с динними захворюваннями. Наявність тривож-
но-депресивних розладів хворих з тяж ими
серцево-с динними захворюваннями є пато е-
нетичною основою призначення препаратів, що
мають заспо ійлив та ан сиолітичн дію.

Метою нашо о дослідження б ло визначення
ефе тивності та безпечності застос вання ден-
но о тран вілізатора адаптола в омпле сній
терапії хворих висо о о ардіовас лярно о ри-
зи з проявами РДС та стан триво и.

Ви ористов ючи за альноприйняті с ринін ові
опит вальни и (HADS - оспітальна ш ала три-
во и і депресії, BDI - ш ала Бе а, CES-D - ш ала
Центр епідеміоло ічних досліджень США) б ло
протестовано 77 хворих з двома і більше с ттє-
вими фа торами ардіовас лярно о ризи .
Наявність психічних розладів встановлювалась
з ідно за альноприйнятих раничних значень
іль ості балів для ожної ш али. Після тест ван-
ня психометричними ш алами в дослідження
б ло в лючено 42 пацієнта, я их б ли виявлені
озна и тривожно-депресивних розладів неваж-
о о ст пеню. Пацієнтам призначено адаптол по
500 м два рази на день протя ом двох місяців.
До почат дослідження та після двомісячно о
прийом адаптол о рім тест вання всім пацієн-
там проведено за альне лінічне обстеження та

біохімічний аналіз рові (дивись таблицю). Се-
редній ві хворих с лав 68,5±0,9 ро и, серед них
чолові ів – 30 (71,4 %), рців – 9 (21,4 %), стено-
ардія ІІ ФК і вище б ла 39 пацієнтів (92,9 %),
перенесений інфар т міо арда (ІМ) – 30 хво-
рих (71,4 %), два ІМ – 8 (19 %), хронічна серце-
ва недостатність (ХСН) б дь-я о о ст пеню – 40
хворих (95,2 %), ХСН ІІ ст пеню і вище – 14
(33,3 %), іпертонічна хвороба (ГХ) – 39 (92,9 %),
ГХ ІІ і ІІІ стадії – 33 (78,6 %) ГХ ІІІ стаді – 21
(50 %), перенесений інс льт – 12 (28,6 %), ц -
ровий діабет ІІ тип 12 (28,6 %). Всі хворі отри-
м вали с часн ардіотропн терапію: 37 (88,1%)
– приймали β- адренобло атори, 39 (92,9 %) –
ін ібітори АПФ і БРА ІІ, сечо інні – 17 (40,5 %), ан-
та оністи Ca – 13 (31 %), аспірин – 36 (85,7 %),
статини – 22 (52,4 %).

Аналіз ючи отримані дані ш али CES-D вста-
новлено, що частота виявлення проявів РДС
ле о о ст пеню внаслідо лі вання адаптолом
знизилася з 15 випад ів (35,7 %) до 6 (14,3 %),
р<0,05, середній бал схильності до РДС та ож
зменьшився з 16,2±1,2 до 13,4±1,2, р<0,05. Та-
им чином, тривале призначення адаптол в
поєднанні з основною ардіотропною терапією
наших хворих призводить до зниження часто-

ти виявлення РДС ле о о ст пеню в 2,5 раза (
за ш алою CES-D). Проаналіз вавши по азни-
и біохімічно о дослідження рові до і після лі -
вання, можна з с азати, що двохмісячний рс
терапії адаптолом хворих з висо им ардіо-
вас лярним ризи ом на фоні базисної арді-
отропної терапії є безпечним і не ви ли ає не-
бажаних явищ (таблиця).

Таблиця. Біохімічні по азни и рові хворих до та після лі вання адаптолом

Показник До лікування Після лікування р 
Загальний білірубін , мкмоль/л 12,3±0,5 11,6±0,6 НД 
Креатинін, мкмоль/л 89,6±3,2 94,4±3,7 НД 
Кліренс креатиніну, мкмоль/хв  81,7±3,9 78,6±4,2 НД 
Сечовина , ммоль/л  4,5±0,2 4,8±0,2 НД 
АЛТ, Од/л  28,8±1,3 31,9±2,9 НД 
АСТ, Од/л 28,1±2,6 26,3±2,4 НД 
Глюкоза крові, ммоль/л 6,3±0,3 6,4±0,3 НД 



86 СІМЕЙНА МЕДИЦИНА

ÓÄÊ:616.12:612.014.42]:615.214.22

Î.Ì. Ã²Ð²ÍÀ, Í.À. ÑÊÀÐÆÅÂÑÜÊÀ (Êè¿â)

ÂÏËÈÂ ÀÄÀÏÒÎËÓ ÍÀ ÂÀÐ²ÀÁÅËÜÍ²ÑÒÜ ÑÅÐÖÅÂÎÃÎ ÐÈÒÌÓ Ó
ÕÂÎÐÈÕ Ç ÂÈÑÎÊÈÌ ÊÀÐÄ²ÎÂÀÑÊÓËßÐÍÈÌ ÐÈÇÈÊÎÌ ÒÀ

ÂÅÃÅÒÀÒÈÂÍÎÞ ÄÈÑÔÓÍÊÖ²ªÞ
Íàö³îíàëüíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ì. Î.Î. Áîãîìîëüöÿ

Дослідження останніх десятиріч довели пря-
мий зв’язо між змінами ве етативної ре ляції
ардіовас лярної системи і смертністю від сер-
цево-с динних причин. Ор анічні зміни в серці
після перенесено о інфар т міо арда (ІМ) при-
водять до пор шення ре ляторних процесів з
бо автономної нервової системи. Та ож ф н -
ціональні ве етативні розлади та симптоми мо-
ж ть не ативно впливати на я ість життя та ефе -
тивність лі вання. Том , діа ности а та оре -
ція ве етативної дисф н ції (ВД) хворих з
висо им ардіовас лярним ризи ом є не-
від’ємною с ладовою спішно о лі вання. Од-
ним з найбільш дослідж ваних методів оцін и
вплив ве етативної нервової системи (ВНС) на
робот серця, а та ож про ноз вання ризи
аритмій та інших небажаних с ладнень є аналіз
варіабельності ритм серця (ВРС). Виявлення ВД
та її змін під впливом відповідно о лі вання
проводять за допомо ою опит вальни а Вейна.

Метою нашо о дослідження б ло визначити
вплив денно о тран вілізатора адаптола на
вираженість симптомів ВД (за даними тест ван-
ня опит вальни ом Вейна) та по азни и ВРС
хворих з висо им ризи ом ардіовас лярних
с ладнень, я і приймають с часн пато енетич-
н терапію.

Обстежено 77 хворих з двома і більше фа то-
рами ардіально о ризи . А саме: ві - 68,5±0,9
ро ів, стено ардія ІІ-ІV ФК (92,9 %), ІМ (71,4 %),
хронічна серцева недостатність (ХСН) 2 та більше
ст. (33,3 %), іпертонічна хвороба (ГХ) (92,9 %),

інс льт (28,6 %), ц ровий діабет (ЦД) (28,6 %)
тощо. 88,1 % пацієнтів приймали ?-адренобло-
атори, 73,8 % - ІАПФ чи БРА ІІ, 85,7 % - деза ре-
анти, 40,5 % - нітрати і стіль и ж сечо інні, 31 % -
анта оністи Са; 52,4 % - статини. За допомо ою
опит вальни а Вейна б ла визначена р па хво-
рих з ВД (34 пацієнти). Їм б ло призначено адап-
тол по 500 м два рази на день протя ом двох
місяців. Цим хворим до і після лі вання прово-
дили за ально лінічне обстеження, ан ет ван-
ня опит вальни ом Вейна та визначення по аз-
ни ів ВРС за допомо ою ЕКГ висо о о підсилен-
ня (ЕКГ ВП). Стан ре ляції серцевої діяльності з
бо ВНС дослідж вався за допомо ою спе т-
рально о аналіз варіабельності інтервал RR.
Спе тральний аналіз проводився за методом
швид о о перетворення Ф р’є.

Б ло встановлено, що тривалий прийом
адаптол нашими пацієнтами з проявами ВД
приводив до зни нення цих проявів 17,6 %
пацієнтів (р<0,05). С ттєво зниж вався і середній
бал вираженості ВД за ш алою Вейна з 36,7±2,4
до 26,4±2,2, (р=0,002). Зменьшення с б’є тив-
них проявів ВД після лі вання адаптолом с п-
роводж валося нормалізацією баланса пара-
симпатично о та симпатично о відділів ВНС та
зменьшенням вираженості симпати отонії за
даними змін ВРС відповідь на проб з іпер-
вентиляцією (таблиця).

Вплив проби з іпервентиляцією на прирост
частотних по азни и ВРС до і після лі вання
адаптолом

Показник Перед пробою 
(М±m) 

Після проби 
(М±m) 

% динаміки Статистичний 
показник р 

До лікування Адаптолом 
PL, % 77,0±2,4 84,2±1,7 + 9,4 % < 0,05 
PH, % 23,0±2,4 15,8±1,9 — 31,4 % < 0,05 
PH/PL 0,34±0,05 0,2±0,03 — 39,7 % < 0,05 

Після лікування Адаптолом 
PL, % 72,3±4,1 75,5±3,9 + 4,5 % > 0,1 
PH, % 27,8±4,1 24,5±3,9 — 11,6 % > 0,1 
PH/PL 0,69±0,26 0,53±0,2 — 22,7 % > 0,1 

Таблиця. Вплив проби з іпервентиляцією на прирост частотних по азни и ВРС до і після
лі вання адаптолом

PL-ñòóï³íü âïëèâó ñèìïàòè÷íîãî â³ää³ëó ÂÍÑ íà ñåðöåâó ä³ÿëüí³ñòü
PH-ñòóï³íü âïëèâó ïàðàñèìïàòè÷íîãî â³ää³ëó ÂÍÑ íà ñåðöåâó ä³ÿëüí³ñòü
PH/PL-³íäåêñ ñòóïåíþ âïëèâó ïàðàñèìïàòè÷íîãî â³ää³ëó ÂÍÑ íà ×ÑÑ
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Особливості ви ладання проблем дисфа ії
при під отовці лі арів за альної пра ти и-сімей-
ної медицини об мовлені тим, що при первинно-
м зверненні пацієнта вся анатомія позад лот-
и є недосяжною безпосередньом фізи ально-
м дослідженню, а найбільш знач ща інформація
отрим ється переважно з методично зібрано о
анамнез стосовно дисфа ії (термін, що ви ори-
стов ється для опис тр днощів при овтанні їжі
або рідин), я а може б ти пов’язаною або з відч т-
тям «чо ось прилипло о», або з одинофа ією
(відч ття болю при овтанні).

З метою вдос оналення семінарсь о о
заняття на додипломном етапі та оптимізації
онтролю наб ття знань при під отовці лі арів
за альної пра ти и-сімейної медицини з питань
діа ности и та лі вання дисфа ії проведений
аналіз літерат рних джерел за останні 3-5 ро ів.
Отримані рез льтати дозволяють та ож вдос о-
налювати форм лювання запитань очно о та
омп’ютеризовано о тест- онтролю.
В рез льтаті роботи виявлено, що серед еті-

оло ічних причин стан , а саме: фарин еальні
причини, стри т рні раження стравоход ,
зовнішні причини, острі стани, розлади р хли-
вості стравоход (ахалазія, диф зний спазм,
с леродерма та інші) останні становлять одн з
найважчих проблем диференціальної діа нос-
ти и в пра тиці лі арів первинної лан и. Розла-
ди р хливості стравоход мож ть б ти розподі-
лені на первинні та вторинні. Типовими пред-
ставни ами первинних розладів є ахалазія,
диф зний езофа еальний спазм, сюди ж відно-
ситься т.зв.неспецифічний або проміжний тип
розлад р хливості – синдром іпертензивно о
нижньо о езофа еально о сфін тер (надмір
здавлюючий стравохід). Ахалазія або диф зний
езофа еальний спазм вважаються двома варі-
антами в діапазоні станів. В літерат рі описані
про рес вання від диф зно о езофа еально о
спазм до ахалазії. З ідно літерат рних джерел
при диф зном езофа еальном спазмі за аль-
на м с лярна іпертрофія стравоход становить

основн патоло ічн знахід з певною перед-
та пост- ан ліонічною нервовою де енерацією.
Се мент вання, непроп льсивні с орочення
висо о о тис розвиваються в нижніх відділах
стравоход , а висо ий тис підтрим ється в ниж-
ньом езофа еальном сфін тері. При ахалазії
відб вається де енерація пост- ан ліонічних
нервових воло он (А ербахове сплетення) в
м с лат рі стравоход , що призводить до роз-
ширено о (дилатовано о) атонічно о стравохо-
д з іпертензивним нижнім езофа еальним
сфін тером. Дилатований стравохід заповнюєть-
ся слиною та харчовими залиш ами, з я ими
може відб ватися ре р ітація або аспірація в
лежачом положенні пацієнта. Диф зний езофа-
еальний спазм часто пов’язаний з одинофа-
ією, за я ою слід є дисфа ія, в той час я аха-
лазія найчастіше хара териз ється явищами
дисфа ії незабаром після овтання. Пацієнти з
ахалазією мож ть відч вати неочі ване поле -
шення дисфа ії в положенні стоячи, оли на
вміст стравоход діють сили тяжіння. Обидва ста-
ни по ірш ються, я що пацієнт їсть швид о. Вто-
ринні розлади р хливості є частиною маніфес-
тації системно о захворювання внаслідо за-
пально о або злоя існо о процес , що раж є
стравохідн стін . Ця р па в лючає стани та і,
я с леродерма, дерматоміозит, діабет, амілої-
дне раження, ал о ольн нейропатію та інфе -
ційне захворювання ви ли ане Trypanosoma cruzi
(хвороба Ча аса). Останнє є рід існим, найчасті-
ше з стрічається в Південній Америці та зазвичай
потреб є 30 ро ів для розвит роз орн тої
лінічної симптомати и, я а д же схожа з ахала-
зією. Клінічне ведення пацієнтів залежить від пра-
вильно о визначення етіоло ічних причин стан .

Зроблені виснов и, що етіоло ічні причини
дисфа ії і, зо рема, різні види розладів р хли-
вості стравоход мож ть об мовлювати методичні
розділи семінарсь о о заняття, а та ож сл ва-
ти методичною базою форм лювання запитань
очно о та омп’ютеризовано о тест- онтролю.

В.М.Р дічен о. Ал оритм діа ности и хронічно о обстр тивно о захворювання ле ень
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Хара териз ючи соціально-е ономічне стано-
вище У раїни в мовах повоєнної та пореволю-
ційної р їни та її вплив на санітарний стан насе-
лення, я ий відзначався вели ими санітарни-
ми втратами під час мин лих воєн, поширенням
епідемій, в рай незадовільною демо рафічною
сит ацією, зниженням народж ваності, висо им
рівнем смертності, особливо дитячої, підвищен-
ням захворюваності на соціальні хвороби, втра-
тами медично о персонал і розвалом інфраст-
р т ри охорони здоров’я, слід на олосити, що і
соціально-е ономічне становище раїни, і сані-
тарний стан населення ще більше по іршились
зв’яз з олодом 1921–1923 рр., я ий спо-

чат охопив південні бернії, а потім поширив-
ся і на центральні бернії У раїни. Причинами
олод б ли:
– з бна для сільсь о о осподарства пол-

іти а “воєнно о ом нізм ” і продроз лад и;
– політична залежність У раїни від мос овсь-

о о центр , я ий в мовах пос хи на півдні рес-
п блі и діяв не в інтересах раїнсь о о насе-
лення;

– за альна розр ха в сільсь ом оспо-
дарстві після восьмирічно о період воєн;

– пос ха 1921 р. в основних а рарних рай-
онах У раїни [2;11].

Метою роботи є висвітлити артин олод
та часть раїнсь их лі арів боротьбі з йо о
наслід ами та пов’язаними з ним епідеміями.

Матеріали і методи. Дослідження прове-
дено шляхом аналіз праць раїнсь их лі арів
і вчених – свід ів опис ваних подій, присвяче-
них проблемі боротьби з наслід ами олод .

Ви ористано історичні методи – порівняль-
но-історичний, проблемно-хроноло ічний, дже-
релознавчо о та історіо рафічно о аналіз , та
специфічні методи соціальної медицини – соц-
іоло ічно о аналіз , демо рафічної та медичної
статисти и.

Рез льтати досліджень та їх об оворен-
ня. Ос іль и ом ністична ценз ра над пресою
ще не стала всеохоплюючою, а обмеж валась
переважно ідеоло ічною та політичною темати-

ою, то то очасній медичній пресі знаходимо
ба ато статей про олод та йо о наслід и, я і
разом з нині надр ованими до ментами ста-
ли основним джерелом нашо о дослідження [2].

Серед оп блі ованих статей виділяється пра-
ця М. Тільмана “Підс м и та перспе тиви бороть-
би з олодом в У раїні”, в я ій висвітлено жах-
лив артин олод 1921–1922 рр. [12].

Автор зазначає, що Центральна омісія до-
помо и олод ючим б ла створена ВЦВК 29 чер-
вня 1921 р. для надання допомо и олод ючим
Поволжя, а про олод в У раїні не б ло й мови:
йшлося лише про част ов допомо Запорізь ій
бернії. Голод в У раїні визнали лише на-

при інці 1921 р., оли південні бернії б ли вже
охоплені ним. На 01.01.1922 р. до них входили
Запорізь а і Катеринославсь а бернії ціл ом,
Ми олаївсь а бернія, рім Єлисавет радсь о-
о повіт , Донець а бернія, рім Старобільсь о-
о повіт , і два повіти Одесь ої бернії із за аль-
ною чисельністю населення 9 669 000, з я их
олод вало 1 895000, тобто 20%. Голод цих
берніях не хильно поширювався і травні

дося ма сим м , охопивши 4 264 000, серед
я их діти становили 60%. Лише зі збиранням
ново о врожаю олод почав відст пати.

Форми олод б ли страшними: олод вало
50% населення, недоїдало – 80%. Голод охо-
пив сі ласи с спільства. Голод ючі з’їли всю
х доб , потім сі с ро ати, дійшло до тр по- і
людоїдства. Селяни зм шені б ли лі відов вати
свої осподарства, продаючи все за безцінь. До
січня 1922 р. жодної допомо и раїнсь і бернії
не одерж вали. Більш то о, дея і з олод ючих
берній У раїни на почат ампанії відіслали

свій хліб для Поволжя, жителі я о о та ож на
почат 1922 р. направлялись в раїнсь і землі.

Постановою 6- о Все раїнсь о о з’їзд рад
б ло вирішено видати із державних рес рсів для
боротьби з олодом 1 500 000 п дів хліба. Лише
з цьо о час почалася робота з надання допо-
мо и олод ючим берніям У раїни, але до лю-
то о 1922 р. вона мала “ старно-філантропіч-
ний хара тер”. Тіль и тоді б ло встановлено
певні планові форми зборів я з робітни ів і
сл жбовців, та і з нетр дово о населення. Збо-
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ри з робітни ів б ло проведено за постанова-
ми їхніх за альних зборів – вони доходили до
відчислень розмірі 15% щомісячних о ладів.
Крім то о, робітни и Донбас на недільни ах
доб ли на ористь олод ючим до 3 млн п дів
в ілля, я е б ло част ово обмінене на хліб і
ман фа т р для дитячих за ладів, а част ово
відправлене до олод ючих берній для ро-
мадсь о о харч вання, дитячих і медичних за -
ладів. Для ерівництва цими зборами при
Південном бюро ВЦРПС б ло ор анізовано
Церобіт ом і Г бробіт оми та Повітробіт оми на
місцях. Для зборів з червоноармійців б ло
ор анізовано Війсь омпом олод. Збори з селян
і “нетр дових елементів” здійснювались за до-
помо ою та званих “ олодних паспортів” (об-
лі ово- онтрольних нижо ) під аслом “Десять
ситих од ють одно о олодно о”. На ористь
олод ючих спеціальним подат ом б ло об ла-
дено театри і промислові свідоцтва. При всіх
омісаріатах і становах – державних і оопе-
ративних – б ло ор анізовано трій и “пом ол”,
обов’яз ом я их б в пош оштів на допомо
олод ючим і онтроль за ви онанням сіх зо-
бов’язань, взятих відповідними становами.

С ттєв роль збільшенні оштів на допомо-
олод ючим віді рали два державні заходи:

запровадження за ально ромадянсь о о подат-
і вил чення цер овних цінностей. Із с м за-

ально ромадянсь о о подат ЦКДГ при ВУЦВК
одержала 1800 млрд рб., з я их 800 млрд за-
лишилось безпосередньо олод ючих берн-
іях, а на один трильйон б ло придбано продо-
вольство. Від вил чення цер овних цінностей
б ло одержано 700 млрд рб., на я і б ло за-
плено продовольство. Ще більше 100 тис.

п дів зерна б ло придбано за ордоном за
роші, одержані від амери ансь их робітни ів.
Усі ці ошти розподілялись між Поволжям і
раїнсь ими берніями до травня 1922 р. Коли

стало зроз міло, що олод в У раїні не пост -
пається олодові Поволжі, ЦКДГ УСРР зверн -
лась до ЦКДГ РСФСР з проханням про звільнен-
ня У раїни від допомо и Поволжю, щоб збільши-
ти допомо олод ючим раїнсь им берніям,
і це прохання б ло задоволене.

У олод ючих берніях хліб розподілявся
шляхом ромадсь о о харч вання, я е б ло
ор анізовано част ово споживчою ооперацією,
част ово самим “пом олом”, а та ож У раїнсь-
им Червоним Хрестом. 3 вітня 1922 р. почали
ф н ціон вати іноземні ор анізації допомо и
олод ючим, я і вже працювали в Поволжі: місія
Нансена, АРА (Амери ансь а ор анізація допо-
мо и) та інші, я і роз орн ли мереж їдалень,
довівши в серпні чисельність тих, хто харч вав-
ся, до 1 800 000 осіб. Кіль ість олод ючих змен-
шилась на 80 тис. осіб, а тих, хто одерж вав хар-

ч вання, збільшилась на 275,4 тис. Г бернсь ий
та повітові відділи охорони здоров’я лі арсь о-
харчових п н тів самостійно не від ривали че-
рез відс тність оштів

Хоча з настанням збирання ново о рожаю
відсото олод ючих почав зменш ватись, про-
ноз засвідчив, що більшість місцевостей, я і
постраждали 1921–1922 рр., б д ть олод ва-
ти і в 1922–1923 рр., ос іль и б де спостері а-
тися олосальна нестача хліба. При цьом пе-
редбачалось, що перебі олод б де ще тяж-
чим, том б ло опрацьовано план допомо и
олод ючим на наст пний рі і зібрано нарад
представни ів олод ючих берній, я і схвалили
цей план. За цим планом ЦКДГ розрахов вала
одержати до 1 січня 1923 р. до 7 млн п дів хліба,
з я их 5 млн п дів надходило з та званих “прод-
помола” і “продподат ” (по два ф нти з ожно-
о п д , що здавався державі), один млн п дів,
я ий виділявся державою для лі відації
наслід ів олод за де ретом ВУЦВК і РНК УРСР
від 12 червня 1922 р., і близь о одно о млн п дів
з відчислень робітни ів, “нетр дово о елемен-
т ” та інших.

Одна сі ці заходи не по ривали і мінім м
олосальних потреб олод ючих берній.
Я зазначає інший с часни , до тор Федо-

ров [14], 7 ро ів безперервної війни з перес -
ванням межах бернії фронт та війсь ових
частин і постійних мобілізацій людей та транс-
порт підірвали осподарство і в значній мірі
с оротили працездатність населення. Через
відс тність інвентарю стало неможливим ви о-
ристання сієї площі придатної землі: 1920 р.
б ло засіяно лише 1355 тис. десятин з 2711,8
тис., проте вони дали врожай 34 896 тис. п дів
пшениці, жита, ячменю, вівса, проса, р дзи,
соняшни а, тобто в середньом 31,22 п да на
одно о їдця. У 1921 р. посівна площа зменши-
лась незначно і б ло засіяно 1329 тис. десятин,
але зас ха призвела до недород : б ло зібрано
4004 тис. п дів зерна, тобто лише 3,58 п да на
їдця. Ос іль и бернія наліч вала 1263,5 тис.
населення, то навіть при с ромном підрах н
(1 п д на одно о їдця) реальна потреба четве-
ро перевищ вала наявні рес рси.

Перші наслід и олод з’явились же ве-
ресні 1921 р., а в січні 1922 р. олод охопив сю
бернію. З цьо о час почалась боротьба з цим

лихом і допомо а олод ючим. При бздо-
роввідділі і повітових відділах охорони здоро-
в’я створюються омісії с ладі завід вачів лі -
вально о, санітарно о підвідділів і підвідділ
охорони материнства, але вони нічо о не мо -
ли зробити через відс тність оштів, рім облі
олод ючих, транспорт вання та ізоляції хворих,
ор анізації при лі арнях палат для олод ючих,
розширення дитячих б дин ів. Для від риття

О. М. Ціборовсь ий. Боротьба з наслід ами олод 1921–1923 ро ів
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о ремих лі арень бра вало оштів. Умови
від ритих павільйонах б ли по аними я для
лі вання, та і для харч вання. Хворі одерж -
вали ма сим м 900 алорій, а часом і 600,
смертність серед них дося ала 62%.

У січні 1922 р. з 1263,5 тис. населення олод -
вало 493 тис. осіб. Лише 23,4 тис. з них одерж ва-
ли допомо . За три місяці іль ість олод ючих
зросла на 226,7 тис. осіб, що становило не більше
5% тих, хто її потреб вав. Захворюваність за цей
час збільшилась двічі, а смертність – 2,5 раз .

Автор зазначає, що врах вати розвито епі-
демії паразитарних тифів, холери, т бер льоз
б ло неможливо. Він наводить дані демо рафі-
чної статисти и по Ми олаївсь ом і Херсонсь-
ом повітах, я і свідчать, що навіть під час Пер-
шої світової війни народж ваність перевищ ва-
ла смертність, але 1919 р. артина змінюється
навпа и. У 1922 р. народж ваність зменшилась
на 60%, а смертність зросла на 40%. У липні
місяці олод зменшився, але рожай 1922 р. дав
лише 15,8 п да на їдця. Уже вересні знов з’я-
вились олод ючі.

В. М. Ко ан своїй доповіді на з’їзді пред-
ставни ів медичних рад УЧХ [5] та В. М. Ко ан і
М. І. Лівшиць доповіді на засіданні Хар івсь о-
о медично о товариства (ХМТ) р дні 1922 р.
[6] ще ширше охоплюють цю тем на основі об-
стеження населення м. Хар ова за 1914–1922
рр. Їхні дослідження, я і робота А. Кейліна про
вплив олод на робітни ів [4], особливо цінні
том , що стос ються не тіль и сільсь о о насе-
лення, я більшість подібних досліджень, але й
місь о о.

Автори зазначають, що світова війна і рома-
дянсь а війна в Росії, пов’язане з цим різ е
зменшення харч вання вза алі і я існе по-
іршення харч вання в сенсі зменшення пев-
них харчових речовин, оловним чином жирів і
біл ів тваринно о походження, зо рема, поста-
вило проблем народно о харч вання на поря-
до денний всій остроті. Вони вважають, що
над більшою частиною людності історією б ло
поставлено рандіозний дослід (е сперимент)
вплив іль існої та я існої зміни харч вання на
людин . Цей дослід в Росії б ло по либлено і
йо о розмах різ о підсилено через олод, я ий
вразив величезні райони і саме ті, я і раніше
вважались житницею Росії, в т.ч. У раїн .

Аналіз робіт інших дослідни ів, а та ож ан-
етне обстеження населення м. Хар ова (902
осіб), я е б ло поділене на чотири р пи (робіт-
ни и фізичної праці, працівни и роз мової праці,
радянсь і сл жбовці, ст денти вищих чбових
за ладів), дозволив авторам зробити обґр нто-
вані виснов и:

1. Ро и війни і революції, особливо в Росії, і
пов’язані з ними олод вання, особливі мови

праці і нові мови життя перед сім вплин ли на
молоде по оління, юнаць ий ві ви ляді не-
дорозвиненості, ранньо о постаріння, втрати
ва и, навіть під час зростання, і перенесення
низ и інфе ційних захворювань, особливо т -
бер льоз , поворотно о і висипно о тифів, а
та ож падіння роз мових і фізичних сил, я і не
мож ть не відбитися на наст пних по оліннях.

2. Вони посилаються на дані проф. Іванівсь-
о о, що свідчать про те, що під впливом мов
харч вання змінюються і дея і антрополо ічні
риси, я і мають ре ресивний хара тер [3]. Вплив
та о о харч вання віро ідно позначиться на
підростаючом по олінні, спрям вавши онсти-
т цію ор анізм на створення тип людей з менш
стій ою фізичною та психічною ор анізацією.
Автори вважають, що це важливо знати не тіль и
для з’яс вання на ової проблеми, але й з пра -
тичною метою, ос іль и вплив на відомі мовні
чинни и може сприяти змінам онстит ції спри-
ятливий бі .

3. Близь о 50% обстежено о доросло о на-
селення мали значні втрати ва и тіла, переваж-
но від 5 ф нтів (2 ) до 1 п да (16 ), що при-
звело до зменшення фізичних сил і різ о о зни-
ження енер ії.

4. Колосальна іль ість потенційної енер ії
витрачалась на ходіння.

5. Близь о 40% опитаних перехворіли на
висипний тиф, спостері алось за острення т -
бер льоз . Захворюваність на цин і неврас-
тенію б ла незначною. Головне місце (більш ніж
50%) займали шл н ово- иш ові захворюван-
ня, анемія, явища ф н ціональної слабості сер-
ця і набря и (особливо серед жіно ), чом особ-
ливо сприяло життя в олод ючих берніях і
переселення.

Заст пни нар ома охорони здоров’я УСРР
М. І. Баранов своїй статті про допомо олод -
ючим з бо зар біжних ор анізацій хара тери-
з є обся цьо о жахливо о явища і визнає не-
долі и в ор анізації допомо и олод ючим в У -
раїні [1]. Він зазначає, що травні 1922 р.
Запорізь ій, Катеринославсь ій, Ми олаївсь ій,
Донець ій і Одесь ій берніях олод вало 40%
населення, б ло зареєстровано 1500 отр єнь,
40 тис. випад ів смерті від олод , 255 тис. зах-
ворювань, пов’язаних з ним. Сам автор визнає
ці цифри дале о не повними і свідчить, що чис-
ло олод ючих збільш ється з ожним місяцем.
Він ствердж є, що допомо а олод ючим б ла
розпочата занадто пізно, пояснюючи це тим, що
перед сім слід б ло допомо ти Поволжю, де ніби-
то олод розпочався раніше.

Не з ад ючи про державн допомо олод -
ючим, я ої не б ло, автор зазначає, що допомо-
а зар біжних ор анізацій б ла недостатньою,
ос іль и вона охопила лише 33% олод ючих,
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а величина пай и 900–1000 алорій б ла на-
стіль и малою, що не мо ла підтримати людсь е
життя. Нічо о не аж чи про збільшення допо-
мо и, автор по одж ється з правом автономності
зар біжних ор анізацій роз ортанні їхньої ро-
боти і онтролю за ви ористанням рес рсів, але
наполя ає на забезпеченні меди о-санітарно-
о онтролю з бо бернсь их відділів охоро-
ни здоров’я.

Ця стаття свідчить, що в той час більшовиць-
а ценз ра ще не заборонила від рито об ово-
рювати проблем олодомор , я ий вини не
стіль и внаслідо неврожаю, с іль и в рез ль-
таті ромадянсь ої війни, політи и воєнно о о-
м нізм і продроз лад и.

Низ а з аданих статей присвячена вплив
олод на захворюваність населення [3;5]. До -
тор Л. Д. Ульянов свою статтю розпочав епі ра-
фом, в я ом зазначено: “Смертність від олод
настіль и вели а, що перестала реєстр ватися
і тяж о подається облі ” [13]. Ці підтвердж єть-
ся офіційними даними п’яти олод ючих бер-
ніях, в я их 14 повітів переживали повторний
олод. За матеріалами санепідвідділ НКОЗ
УСРР серпні 1922 р. наліч валось 4 272 584
олод ючих, з них лише 2 318 400 осіб (54,2%)
одерж вали продовольч допомо . За цими
даними, на ґр нті олод з почат ро захвор-
іло 279 352 особи та померло 47 525 осіб.

В той же час за 7 місяців 1922 р. п’яти о-
лод ючих берніях б ло зареєстровано 350 787
випад ів тіль и тифів (висипно о, поворотно-
о, черевно о, невизначено о). Автор вважає,
що число та их випад ів за рах но олод ю-
чо о населення має б ти не менше 210 000
(60% сіх випад ів), а при смертності від тифоз-
ної інфе ції, я а пересічно становить 20% (а для
олод ючих ще більше), число олод ючих, по-
мерлих лише від тиф , становитиме не менше,
ніж 42 тис. осіб.

Аналіз ючи матеріали за сів про смертність і
лі вальних за ладів про захворюваність тіль и
в містах Ми олаївсь ої та Одесь ої берній і по
м. Херсон , ос іль и статисти а по сільсь ій
місцевості б ла в рай незадовільною, автор
робить наст пні виснов и:

1) процент олод ючо о населення від сьо-
о населення п’яти олод ючих берній стано-
вить 45%;

2) за альна та інфе ційна захворюваність се-
ред олод ючих становить пересічно близь о 40%;

3) смертність тих, хто захворів від олод
та виснаження, дося ає 50% сіх хворих- о-
лод ючих;

4) смертність від тифів становить більше 20%
тих, хто захворів.

Він вважає можливим поширити ці виснов и
на все олод юче населення У раїни і стверд-

ж є, що на 4 250 000 олод ючих в У раїні б ло
1 700 000 хворих, з я их 850 000 померло від
виснаження та інфе ційних хвороб. Отже, фа -
тичні дані відповідно 6 і 18 разів більші за
офіційні.

Наведені статистичні дані і лінічні спостере-
ження свідчать про надзвичайне поширення
епідемій паразитарних тифів, холери, т бер -
льоз та інших інфе цій під час олод . Том бо-
ротьба з епідеміями б ла оловним завданням
ор анів та за ладів то о час . Про стан цієї бо-
ротьби в олод ючих Ми олаївсь ій та За-
порізь ій берніях свідчить стаття лі аря А. Не-
робова [9].
Після хара теристи и оловних санітарно-

і ієнічних мов Ми олаївсь ої та Запорізь ої
берній автор вважає необхідним з пинитися

на засобах і рес рсах, я і мають ці бернії для
боротьби з наслід ами санітарної р їни і за пол-
іпшення справи охорони народно о здоров’я.
Він вважає, що при тій олосальній захворюва-
ності та смертності, спричинених занепадом за-
альнопоб тових і санітарних мов, цих засобів
і рес рсів місцевих здороввідділів б ло в рай
недостатньо. З осені 1921 р. іль ість лі арня-
них ліжо не збільш валась, а зменш валась,
том доводилось відмовляти оспіталізації
навіть хворим на острі інфе ційні захворюван-
ня. Дільнична мережа б ла теж недостатньою.
Сільсь а місцевість незадовільно забезпеч ва-
лась адрами лі арів і середніх медичних пра-
цівни ів. Сільсь і дільниці постійно відч вали
острий бра білизни, меди аментів, предметів
до ляд за хворими, палива. Більшість лі арень
потреб вала ремонт . Недостатньою б ла їх за-
безпеченість водою, дезінфе ційними засоба-
ми, санітарно-технічним обладнанням. Наслід ом
та их мов, на д м автора, б ла висо а ле-
тальність, я а в о ремих випад ах дося ала 50
і 60 відсот ів.

Найвищ смертність давали та звані “ олодні
ліж а”, що пояснюється малою алорійністю
лі арняної пай и (від 900 до 1300 алорій) та
іншими дефе тами харч вання, при я их вис-
нажений ор анізм не мі відновити свої сили.
Страждали не тіль и хворі, але й медичний пер-
сонал, я ом пай и видавались нере лярно.
Автор наводить страшні цифри: Херсоні з по-
чат ро в лі арні №1 померло від виснажен-
ня 36 осіб персонал , в лі арні №2 – 17 осіб, а в
лі арні №3 – до 20% персонал протя ом зими.

Переведення лі арень на фінанс вання з
місцево о бюджет взим 1921 р. призвело до
за риття ба атьох з них протя ом двох перших
місяців. Та , напри лад, Херсонсь ом повіті
б ло за рито близь о 90% лі арень, я і тіль и
після повернення їх на державне постачання
1922 р. почали відновлювати свою робот .

О. М. Ціборовсь ий. Боротьба з наслід ами олод 1921–1923 ро ів
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Автор малює жахлив артин існ вання за -
ладів охорони материнства і дитинства. Здоро-
ввідділи мо ли забезпечити лише незначн ча-
стин дітей, я і потреб вали допомо и. Наслід ом
та о о становища б ла вели а дитяча
смертність, я а в б дин ах для немовлят Ми о-
лаївсь ої області взим перевищ вала 85%.
Тіль и весною, оли харч вання дітей почало
забезпеч ватись пай ами АРА, смертність поча-
ла зниж ватись і вітні дося ла 11%.

У ще іршом становищі опинилася профіла -
тична робота. В мовах епідемій і олод особ-
ливо відч вався бра валіфі ованих праців-
ни ів ал зі епідеміоло ії і ромадсь ої сані-
тарії, лабораторій, дезінфе ційно о обладнання,
санітарно о транспорт .

Допомо а олод ючим зводилась майже ви -
лючно до ромадсь о о харч вання. З цією ме-
тою від ривались харчові п н ти. Крім то о,
за ладах охорони здоров’я і народної освіти
ор анізацією АРА видавались пай и для додат-
ово о харч вання дітей. Проте, за даними ав-
тора, навіть травні 1922 р. 82,2% сіх олод ю-
чих Ми олаївсь ої бернії і 77,6% олод ючих
Запорізь ої бернії не одерж вали жодної
підтрим и, а після травня допомо а надавалась
ще менше.

А. Не робов наводить цифри, я і хара тери-
з ють інфе ційн захворюваність на холер , ви-
сипний, поворотний та черевний тифи, звертає
ва на особливості перебі цих епідемій в
мовах олод , висо ий рівень смертності, я ий
при холері дося ав від 40 до 70 відсот ів (в се-
редньом 50%). Він по аз є, що система охоро-
ни здоров’я виявилась зовсім не отовою до
надання медичної допомо и під час епідемій.
Навіть м. Ми олаєві за перш половин 1922 р.
вдалось оспіталіз вати лише 44% хворих на
висипний тиф.

Автор з пиняється на захворюваності на
ґр нті олод , за важ ючи, що ця статисти а да-
ле о не повна, я внаслідо дефе тів статисти-
и, та і через її не отовність до облі хвороб
олод . За цими даними, за весь період олод
в Ми олаївсь ій бернії б ло зареєстровано
66 334 хворих на ґр нті олод , з я их померло
до 30% осіб. У Запорізь ої бернії та их хворих
наліч валось 169 207 осіб. Серед цих хвороб
найчастіше спостері алися захворювання шл н-
ово- иш ово о тра т , остре виснаження, о-
лодні набря и, мало рів’я, адинамія, часто –
рововиливи, пролежні, вираз и, еморой, аме-
норея, бради ардія, статеві і нервові розлади;
схильність до раження ш іри та слизових обо-
лоно , цин и, психозів; ряча сліпота, жовтя-
ниця, рипторхізм, переродження і іперплазія

залоз вн трішньої се реції, особливо наднир о-
вих, ома, я а давала 95–100% смертності.

Статисти а смертності від олод зовсім не-
дос онала і том дані різних джерел часто не
співпадають. За даними бсанепіда, по Ми о-
лаївсь ій бернії зареєстровано 35 003 випад-
и смерті від олод , том числі 12 778 серед
дітей. По Запорізь ій бернії за даними “Вра-
чебно-медицинс о о бюллетня” зареєстровано
17 063 смертних випад ів від виснаження на
ґр нті олод , а за даними Г б омпом олод –
85 315 осіб, померлих від олод .

А. Не робов звертає ва на різ е зменшен-
ня народж ваності, рівень я ої іль а разів б в
меншим навіть за офіційні дані смертності. Він
зазначає, що “низь а ва а новонароджених (від
5 до 5,5 ф нтів), їх недорозвиненість і своєрід-
ний ви ляд “старої людини” наперед дають не-
сприятливий про ноз цьом по олінню. Озна и
де енеративної властивості на ґр нті олод з’я-
вились і підростаючо о по оління. Психічна
нестій ість, моральний надлам, рипторхізм і
низ а інших даних, правильна оцін а я их є
справою майб тніх на ових досліджень, ово-
рить про те, що частина цьо о по оління або
зовсім не зможе мати дітей, або дасть та ож не-
здорове по оління.

Проблема харч вання та йо о вплив не тіль и
на стан здоров’я, але й на прод тивність праці
тривожить фахівців ал зі соціальної медицини
та і ієни і в наст пні ро и. На ово-пра тичний
інтерес має стаття професора В. Я. Під аєць о о,
оп блі ована 1925 р. [10], я ій автор зазна-
чає, що проблемі харч вання належить вели е
значення в справі забезпечення доцільної
ор анізації праці та відповідної її прод тивності.

Хоча питання харч вання сільсь о оспо-
дарсь их робітни ів в У раїні не досить з’ясо-
ване, він посилається на роботи Лосиць о о, за
я ими алорійність харч вання для сільсь о о
населення У раїни жовтні 1922 р. становила
4074 алорії, лютом 1923 р. – 4009 алорії. Це
більше, ніж в інших респ блі ах і раях СРСР,
але не хара териз є харч вання сільсь о оспо-
дарсь о о пролетаріат .

Порівнюючи дані про прод тивність праці
амери ансь о о і європейсь о о робітни а, ав-
тор зазначає, що їх співвідношення становить
100:29. Спостереження автора теж свідчать про
залежність прод тивності праці від алорійності
харч вання. При споживанні під час оран и 1654
нетто- алорій прод тивність праці робітни а
становила 50% профспіл ової норми, при 3409
алоріях – 125%.
Вивчаючи харч вання сіль оспробітни ів на

ц рових плантаціях різних ре іонах У раїни,
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В. Я. Під аєць ий ствердж є, що с лад прод тів
наближається до європейсь о о і хара тери-
з ється перева ою прод тів рослинно о поход-
ження. При цьом він зазначає, що це співвідно-
шення стало ірше, ніж довоєнні часи.

Автор хара териз є не тіль и с лад їжі, але й
час та мови її споживання різних осподар-
ствах і з і ієнічно о бо часто вважає їх неза-
довільними через: а) домін юч роль рослинних
прод тів; б) оливання в алорійності і с ладі
прод тів; в) ціл овит відс тність м’яса в раціо-
нах о ремих осподарств; ) пор шення режи-
м харч вання; д) ви отовлення харчів та їх спо-
живання в анти і ієнічних мовах. Він подає об-
ґр нтовані ре омендації щодо поліпшення
харч вання сіль оспробітни ів.

Зниження опірності ор анізм , пов’язане з
недоїданням та олод ванням, призвело до но-
во о спалах епідемій. За альн хара теристи-

епідемічном стан У раїни в інці 1922 р.
подає завід вач санітарно-епідеміоло ічно о
відділ НКОЗ УРСР О. М. Марзєєв [8].

Аналіз ючи епідемічний стан У раїни, він при-
ходить до виснов , що захворюваність висип-
ним та поворотним тифами до р дня 1922 р.
продовж вала зниж ватись за рах но сільсь ої
місцевості, одна в абсолютних цифрах по аз-
ни и залишались д же висо ими. У містах, особ-
ливо вели их, захворюваність на паразитарні
тифи жовтні 1922 р. почала зростати, особли-
во за рах но місць в’язнення, що створило
за роз всьом населенню.

За 11 місяців 1922 р. в У раїні б ло зареєст-
ровано 322 850 випад ів висипно о і 426 642
випад и поворотно о тифів. За час вели ої еп-
ідемії 1918–1922 рр. на паразитарні тифи хвор-
іло близь о 25% населення У раїни. Врахов ю-
чи той фа т, що санітарний стан У раїни не пол-
іпшився, а соціальні причини епідемій не с нені,
автор застері від самозаспо оєності і без-
підставно о оптимізм та ате орично вист пив
проти с орочення штатів санітарно о персона-
л і протиепідемічних за ладів, проти зменшен-
ня фінанс вання протиепідемічної роботи.

Врахов ючи той фа т, що і в попередній, до-
радянсь ий період, і в період становлення ра-
дянсь ої системи охорони здоров’я на передньо-
м раю боротьби з епідеміями б ли лі арі та
інший медичний персонал, вели ий професій-
ний інтерес мають дані про висипнотифозн зах-
ворюваність і смертність серед цьо о онтин ен-
т , наведені статті лі аря І. Лісничен а [7]. За
матеріалами Донець ої бернії, відсото медич-
но о персонал , я ий переніс висипний тиф,
становить 54,24%, а в дея их р пах доходить
до 69%, тоді я серед іншо о населення він ста-
новить приблизно 5–7% (для порівняння: дані
А. Н. Сисіна по Мос ві –до 50 і 10% відповідно).

Рівень смертності становив 8,87%, том числі
серед лі арів – 23,42%, фельдшерів – 11,02%,
а шеро – 13,33%, санітарів і дезінфе торів –
14,7%. Дані А. Н. Сисіна по Мос овсь ій бернії:
лі арі – 22%, молодший медичний персонал –
10%, по інших берніях – відповідно 15–25% і
10–12%. Дані С. М. І мнова по Хар івсь ій -
бернії: лі арі – 19,1%, фельдшери – 17,2%, мо-
лодший медичний персонал – 4,7%.

Крім епідемій, під час олод величезн втрат
народном здоров’ю завдали соціальні хворо-
би, зо рема т бер льоз, венеричні захворюван-
ня, ал о олізм, але висвітлення цієї проблеми
б де темою о ремої статті.

Виснов и
1. Санітарний стан населення У раїни по-

революційний період відзначався вели ими
санітарними втратами під час мин лих воєн, по-
ширенням епідемій, в рай незадовільною де-
мо рафічною сит ацією, зниженням народж ва-
ності, висо им рівнем смертності, особливо ди-
тячої, підвищенням захворюваності на соціальні
хвороби, втратами медично о персонал і роз-
валом інфрастр т ри охорони здоров’я. Слід
на олосити, що і соціально-е ономічне станови-
ще раїни, і санітарний стан населення ще
більше по іршились зв’яз з олодом 1921–
1923 рр., я ий спочат охопив південні, а потім
поширився і на центральні ре іони У раїни.

2. Причинами олод 1921–1923 рр. б ли
наст пні:

– з бна для сільсь о о осподарства пол-
іти а “воєнно о ом нізм ” і продроз лад и;

– політична залежність У раїни від мос овсь о-
о центр , я ий в мовах пос хи на півдні респ б-
лі и діяв не в інтересах раїнсь о о населення;

– за альна розр ха в сільсь ом оспо-
дарстві після восьмирічно о період воєн;

– пос ха 1921 р. в основних а рарних рай-
онах У раїни.

3. Ос іль и ом ністична ценз ра ще не ста-
ла всеохоплюючою, а обмеж валася переваж-
но ідеоло ічною та політичною темати ою, то
медичній пресі б ло оп блі овано чимало ста-
тей, присвячених темі олод та йо о наслід ам.

4. Зниження опірності людсь о о ор анізм ,
пов’язане з недоїданням і олод ванням, при-
звело до ново о спалах епідемій, перед сім
паразитарних тифів і холери, а та ож підвищен-
ня захворюваності на соціальні хвороби (т бер-
льоз, венеричні захворювання).
5. Через ці обставини діяльність ор анів і

за ладів охорони здоров’я УСРР той час б ла
переважно спрямована на боротьб з олодом
та йо о наслід ами, епідеміями, я і с провод-
ж вали олод і розр х , а та ож на ор анізацію
боротьби з соціальними хворобами та системи
охорони материнства і дитинства, відновлення

О. М. Ціборовсь ий. оротьба з наслід ами олод 1921–1923 ро ів
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інфрастр т ри охорони здоров’я та забезпе-
чення її медичними адрами.

6. У раїнсь і фахівці в ал зі соціальної ме-
дицини не обмеж валися аналізом і рити ою
сит ації, що с лалася, але й обґр нтов вали і
пропон вали форми і методи боротьби з на-

слід ами олод , епідеміями та соціальними хво-
робами, пов’язаними з ним.

Перспе тиви подальших досліджень поля а-
ють вивченні ролі раїнсь их фахівців з соц-
іальної медицини розвит системи охорони
здоров’я, її профіла тично о спрям вання.
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БОРЬБА С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ГОЛОДА 1921–1923 ГОДОВ
(обзор литерат ры)
О.М.Циборовс ий (Киев)

В статье проанализированы причины и последствия олода 1921–1923 ., е о влияние на санитарное
состояние населения У раины, распространение эпидемий, повышение заболеваемости и смертности, а
та же освещены мероприятия, направленные на борьб с этими явлениями.

STRUGGLE AGAINST CONSEQUENCES OF FAMINE 1921–1923
(review literature)
O.M. Tsiborovskіy(Kiеv)

In article the reasons and consequences of famine 1921–1923, its influence on a sanitary condition of the
population of Ukraine, distribution of epidemics, increase ofmorbidity andmortality have been analyzed, and also the
measures directed on struggle against these events have been covered.

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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ÑËÀÁÊÈÉ ÃÅÍÍÀÄ²É ÎËÅÊÑ²ÉÎÂÈ×
(äî 55-ð³÷÷ÿ â³ä äíÿ íàðîäæåííÿ)

До тор медичних на , професор, дире тор
У раїнсь о о інстит т страте ічних досліджень
МОЗ У раїни, член Національної ради з охоро-
ни здоров’я при Президентові У раїни, профе-
сор афедри за альної і ієни, соціальної ме-
дицини та мі робіоло ії медично о інстит т
У раїнсь ої асоціації народної медицини, он-
с льтант UNISEF.

Геннадій Оле сійович народився 1 серпня 1953 р. в
с. Гончарів а Сватівсь о о район Л ансь ої області. В
1968 р. з відзна ою за інчив Гончарівсь восьмирічн
ш ол та вст пив до Кремінсь о о медично о чилища.
Після за інчення в 1972 р. медично о чилища працю-
вав завід вачем фельдшерсь им п н том в с. Чепі ів а
на Л анщині, сл жив в армії.

В 1974 р. Г. О. Слаб ий вст пив до Донець о о держав-
но о медично о інстит т на лі вальний фа льтет, після
за інчення я о о з відзна ою 1980 р. отримав направ-
лення на на ов робот . Після за інчення інтернат ри до
1985 р. працював Ма іївсь ом медичном чилищі на
посадах ви ладача, завід вача фельдшерсь им відділенням, заст пни а дире тора.

У 1985 р. Г. О. Слаб ий переходить на пра тичн робот і до 1992 р. працює на посадах лі аря,
завід вача відділенням, заст пни а оловно о лі аря в за ладах охорони здоров’я м. Ма іїв а.

В 1992 р. Геннадій Оле сійович ор анізов є перш в Донбасі самостійн полі ліні , я очолю-
вав до 1995 р. Під час роботи оловним лі арем полі ліні и першим в Донбасі створив ба атопро-
фільний денний стаціонар на 120 ліжо з ор анізацією амб латорно о операційно о бло , запро-
вадив систем надання амб латорної допомо и в трьох рівнях, відпрацював систем направлен-
ня пацієнтів на вищі рівні надання медичної допомо и, впровадив систем надання медичної
допомо и за до оворами з промисловими підприємствами тощо.

В 1995 р. Г. О. Слаб ий б в переведений на посад оловно о лі аря ба атопрофільної місь ої
лі арні №2 м. Ма іїв и. За час роботи оловним лі арем першим в У раїні обґр нт вав необхідність
за риття малопот жно о он оло ічно о міжмісь о о диспансер та йо о переведення до с лад
ба атопрофільної лі арні, що значно підвищило я ість надання медичної допомо и і раціональність
ви ористання рес рсів. Провів реор анізацію стаціонарно о се тора: б ло створено лі арню для
переважно о надання невід ладної медичної допомо и та лі арню для надання переважно пла-
нової медичної допомо и. Обґр нт вав та провів реор анізацію а шерсь ої допомо и: з трьох
поло ових б дин ів створив перинатальний центр. Одним із перших ор аніз вав робот центр
сімейної медицини. Від рив місь ий центр профіла ти и ВІЛ/СНІД та засн вав при ньом ро-
мадсь ВІЛ-сервісн ор анізацію “Джерело”.

Г.О. Слаб ий а тивно займається ромадсь ою роботою, приділяючи значн ва проблемам фор-
м вання населення здорово о способ життя, а тивно співпрацює із засобами масової інформації.

В 1996 р. Г. О. Слаб ий захищає андидатсь дисертацію за спеціальністю “Соціальна медици-
на” в спеціалізованій вченій раді Національно о медично о ніверситет ім. О. О. Бо омольця. З
1998 р. за с місництвом ви ладає на афедрі ор анізації вищої освіти та правління охорони здо-
ров’я Донець о о медично о ніверситет .

У 2002 р. Г. О. Слаб ий став переможцемВсе раїнсь о о он рс професійної майстерності “Лідери
ре іонів”. У цьом ж році в спеціалізованій вченій раді Національно о медично о ніверситет ім. О. О.
Бо омольця захищає до торсь дисертацію за спеціальністю “Соціальна медицина”. Дисертація при-
свячена ор анізації на рівні вели о о промислово о міста вторинної медичної допомо и.

З 2002 по 2003 рр. працює завід вачем афедри соціальної і ієни та ор анізації охорони здо-
ров’я з підвищення валіфі ації ерівних адрів охорони здоров’я Національно о медично о ні-
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верситет ім. О. О. Бо омольця. В 2003 р. повертається в м. Донець і до 2005 р. працює професо-
ром афедри ор анізації вищої освіти та правління охорони здоров’я Донець о о медично о н-
іверситет та завід вачем навчально-методично о абінет . В 2005 р. Г. О. Слаб ом присвоєно
вчене звання професора.

З 2005 р. Г. О. Слаб ий – заст пни дире тора У раїнсь о о інстит т ромадсь о о здоров’я з
на ової роботи, а в 2008 р. призначений на посад дире тора У раїнсь о о інстит т страте ічних
досліджень МОЗ У раїни.

Основними напрям ами на ової діяльності д.мед.н., проф. Г. О. Слаб о о є обґр нт вання ре-
форми системи охорони здоров’я; розроб а шляхів підвищення ефе тивності ви ористання ре-
с рсів; стандартизація медичної допомо и; зал чення ромадсь ості до правління в системі ме-
дично о забезпечення населення; збереження репрод тивно о здоров’я населення У раїни;
обґр нт вання шляхів протидії розвит епідемії ВІЛ/СНІД; дослідження співвідношення національ-
но о медично о права з європейсь им для форм вання омо енно о правово о поля; вивчення
стан здоров’я та я ості життя населення У раїни за про рамою моніторин ви онання Євро-
пейсь ої політи и “Здоров’я для всіх”.

Професор Г. О. Слаб ий є автором та співавтором 579 на ових робіт, з я их 20 моно рафій та
15 навчальних посібни ів, 2 довідни а, 2 терміноло ічних словни а, 28 методичних ре омендації.

Професор Г. О. Слаб ий брав часть розробці ряд за онопрое тів та нормативних а тів, дер-
жавних про рам, є членом робочих р п МОЗ У раїни з реформ вання системи охорони здоров’я.

Під ерівництвом д.мед.н., проф. Г. О. Слаб о о ви онано та ви он ється 3 до торсь і та 17
андидатсь их дисертаційних робіт.
З 2007 р. проф. Г. О. Слаб ий є національним оординатором ВООЗ за про рамою “Здорові міста”.
У 2007 р. Федерація Всесвітньо о мир присвоїла Слаб ом Геннадію Оле сійович почесне

звання Посол мир .

Коле тив інстит т , на ова ромада та др зі щиро вітаютьювіляра
та зичать міцно о здоров’я, творчої насна и і особисто ощастя.

ÌÀÒÂªªÂÀ ÃÀÍÍÀ ÏÅÒÐ²ÂÍÀ
(äî 80-ð³÷÷ÿ â³ä äíÿ íàðîäæåííÿ)

25 серпня 2008 ро відзначає подвійний ювілей
– 80 ро ів життя і 55 ро ів тр дової та на ово-педа-
о ічної діяльності – лі ар, андидат медичних на ,
доцент, перша завід вач а афедри соціальної і ієни
і ор анізації охорони здоров’я з підвищення валіф-
і ації ерівних адрів охорони здоров’я Національ-
но о медично о ніверситет ім. О. О. Бо омольця Ган-
на Петрівна Матвєєва.

Ганна Петрівна народилася в с. Л а Лохвиць о-
о р-н Полтавсь ої обл. в сім’ї робітни а. Після за і-
нчення ш оли вт пила на педіатричний фа льтет
Одесь о о медично о інстит т ім. М. І. Пиро ова.

Після за інчення інстит т 1953 р. через часті
сл жбові відрядження чолові а Ганна Петрівна про-
тя ом 10 ро ів працювала в різних лі вально-про
філа тичних за ладах – меди о-санітарній частині
№11 Третьо о Головно о правління МОЗ СРСР
(м. Мос ва), дільничним педіатром в м Кривий Рі , о-
ловним лі арем сільсь ої дільничної лі арні в рідно-
м селі Л а на Полтавщині, лі арем-педіатром Р -
м нії, лі арем за альної пра ти и в медичном п н ті
посольства СРСР Бол арії, педіатром полі лініці “Др жба” (Пе ін, КНР).

В р дні 1964 р. Г. П. Матвєєва вст пає в аспірант р на афедр соціальної і ієни і ор анізації
охорони здоров’я Центрально о ордена Леніна інстит т дос оналення лі арів (ЦОЛІУЛ) (м. Мос ва),



97

після достро ово о за інчення я ої 1967 вона залишилася на цій афедрі на посаді ви ладача,
потім старшо о ви ладача, одночасно працювала заст пни ом де ана санітарно- і ієнічно о фа-
льтет ЦОЛІУЛ. У 1968 р. захистила дисертацію на здоб ття вчено о ст пеня андидата медичних

на на тем “Стан здоров’я новонароджених дітей і потреба їх в стаціонарній допомозі”.
Свою педа о ічн і на ов діяльність Г. П. Матвєєва вдос оналювала під безпосереднім ері-

вництвом видатних ор анізаторів охорони здоров’я Марії Дмитрівни Коври іної та Вино радова
Ми оли Ар адійовича

В 1971 р. Г. П. Матвєєва переїхала до Києва, де на он рсній основі б ла зарахована на поса-
д старшо о ви ладача, а з 1973 р. – доцента афедри соціальної і ієни і ор анізації охорони
здоров’я Київсь о о медично о інстит т (нині Національний медичний ніверситет ім. О. О. Бо о-
мольця). З 1972 по 1977 рр. одночасно обіймала посад начальни а чбової частини інстит т ,
ба ато ва и приділяючи оптимізації чбово о процес , ор анізації і проведенню чбово-дослідн-
іць ої роботи ст дентів. В інстит ті б ло введено періодичн атестацію ст дентів, розроблені ри-
терії оцін и їх знань, методи онтролю за самостійною роботою ст дентів.

За її ініціативи та співавторства в 1981 р. вийшла з др ни а “Управління навчально-вихов-
ним процесом і я істю під отов и лі арів”, я а містить методичні в азів и для професорсь о-ви -
ладаць о о с лад .

З метою підвищення валіфі ації та створення резерв ерівних адрів охорони здоров’я на-
азом МОЗ УРС від 22.06.1971 р. при Київсь ом медичном інстит ті б ли створені постійно діючі
рси з підвищення валіфі ації ерівних адрів охорони здоров’я з питань ор анізації і правлін-

ня охороною здоров’я в У раїні, на я их я постійний ратор значн частин педа о ічної діяль-
ності здійснювала Г. П. Матвєєва.

На азом МОЗ УРСР від 2.12.1982 р. №634 “Про ор анізацію афедри соціальної і ієни і ор ан-
ізації охорони здоров’я по підвищенню валіфі ації ерівних адрів охорони здоров’я при Київсь-
ом медінстит ті” б ла створена афедра соціальної і ієни і ор анізації охорони здоров’я з підви-
щення валіфі ації ерівних адрів охорони здоров’я. З 1 січня 1983 р. на азом по інстит т Г. П.
Матвєєва б ла призначена на посад завід вача цієї афедри. На цій посаді Г. П. Матвєєва працю-
вала з 1983 по 1986 рр., а з 1987 по 1991 рр. б ла доцентом цієї афедри. Під ерівництвом Г. П.
Матвєєвої на афедрі здійснювалась на ова робота спільно з ЦОЛІУЛ за темою “Професійно-
посадові вимо и до оловно о лі аря полі ліні и”. Нею особисто на афедрі під отовлено два
ординатора в 1984 р. – Т. Т. Козирен о і Н. М. Жаворон ова.

Г. П. Матвєєва є автором 143 др ованих праць, присвячених ор анізації спеціалізованої ме-
дичної допомо и, розрах н нормативів, методиці план вання різних видів медичної допомо и
дорослим і дітям, фінанс ванню та е ономіці лі арень і полі ліні , до оспітальном обстеженню
хворих, ор анізації е спертизи тимчасової непрацездатності, ор анізації швид ої і невід ладної
медичної допомо и, план ванню роботи терапевтичної дільниці полі ліні и міста на першом етапі
щорічної диспансеризації населення, питанням під отов и адрів. Г. П. Матвєєва брала часть в
розробці першої професіо рами лі аря за альної пра ти и (робота ви онана 1990 р.) спільно з
р пою вчених Львівсь о о медично о інстит т , я очолював професор М. П. Павловсь ий.
Г. П. Матвєєва має вищ валіфі аційн ате орію, є Відмінни ом охорони здоров’я з 1970 р.,

часни ом Вели ої вітчизняної війни.
За часті Ганни Петрівни підвищ вали валіфі ацію понад 8 тисяч ерівних адрів У раїни, Росії

і дальньо о зар біжжя – рсів ВООЗ в ЦОЛІУЛ.
В період 1995–2002 рр. Г. П. Матвєєва працювала завід вач ою інформаційно-аналітично о

відділ Київсь о о місь о о центр радіаційно о захист населення, а з 2002 р. і досі працює зав-
ід вач ою абінет на ової медичної інформації ЦРЛ Солом’янсь о о район м. Києва.

Нині Г. П. Матвєєва тісно співпрацює з афедрою соціальної і ієни і ор анізації охорони здоро-
в’я з підвищення валіфі ації ерівних адрів охорони здоров’я Національно о медично о нівер-
ситет ім. О. О. Бо омольця, вона взяла а тивн часть під отовці матеріалів до 25-річчя афедри.

Коле и, чні, др зі, та родичі щиро вітають шановн ювіляр , зичать міцно о здоров’я, дов их
щасливих ро ів життя, здійснення мрій та всьо о най ращо о.
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Ж рнал належить до Перелі на ових видань, в я их мож ть п блі ватися основні рез льта-
ти дисертаційних робіт (розділ “Медичні на и”) ВАК У раїни.

Тематична спрямованість ж рнал : питання державної політи и охорони здоров’я; теоре-
тичні 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 здо-
рово 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, інфор-
маційне, матеріально-технічне, фінансове забезпечення системи охорони здоров’я; с часні ме-
дичні техноло ії; проблеми під отов и медичних адрів та ор анізація післядипломної освіти; ор ан-
ізація 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 здоро-
в’я та правління нею в е стремальних мовах; міжнародний досвід з ор анізації охорони здоро-
в’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, що рані-
ше 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, о-
рот 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 о-

наний, з візою ерівництва (на ово о ерівни а), завіреною р лою печат ою станови, та а-
рантійним 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 ля-
дах – 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 раміWord, 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 рамах Word
або Exсel та ви ляді о ремих файлів і разом із те стовим файлом 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 ою чи раїнсь оюмо-

вою, далі іноземних авторів, а та ож вітчизняних, 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
всіх авторів або, я що більше чотирьох, трьох авторів і слова “та ін.”), місто, видавництво, рі ви
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дання, 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 ос-
тання); автореферат дисертації – прізвище та ініціали автора, назв автореферат , далі із за о-
ловної 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 статис-
тично, 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 термі-
ни - 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 і-
нальній транс рипції.

• С орочення те сті слів, імен, термінів ( рім за альновідомих) не доп с ається. Абре-
віат 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 а-
федр 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 розміщенняВашої ре лами вж рналі, звертайтеся за телефоном 576-41-09

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 до-
ви національної статисти и У раїни та Державн про рам переход на міжнародн систем об-
лі 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 ори-
стов 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 ви-
дання 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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