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ВИЗНАЧЕННЯ ПРИХИЛЬНОСТІ ДО УНІВЕРСИТЕТСЬКОЇ КЛІНІКИ 

НАЦІОНАЛЬНОГО МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ ІМЕНІ О.О. БОГОМОЛЬЦЯ

С. П. Красюк

Університетська клініка Національного медичного університету імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме

Вступ. У статті розкрито місце університетських клінік (далі – УК) в системі закладів охорони 
здоров’я України, та їхню роль у реалізації права кожного громадянина на безоплатне отри-
мання у державних та комунальних закладах охорони здоров’я медичної допомоги за рахунок 
коштів державного бюджету за програмою медичних гарантій. Наведено результати медико- 
соціального дослідження з визначення прихильності пацієнтів до УК та з’ясовано фактори 
ризику неприхильності.
Мета. З’ясувати місце університетської клініки Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця в системі медико- індустріального кластеру міста Києва, провести медико- 
соціальне дослідження прихильності пацієнтів до університетської клініки та визначити ос-
новні фактори неприхильності.
Матеріали методи. Дослідження здійснювалося за принципом системності, застосовано 
медико- статистичний метод, методи анкетного анонімного опитування та аналітичного уза-
гальнення. Побудова вибірки респондентів ґрунтується так, щоб на підставі вивчення їхньої 
думки можна було робити висновки про громадську думку потенційних клієнтів.
Результати та їх обговорення. За результатами дослідження встановлено, що будучи скла-
довою системи охорони здоров’я, університетські клініки сьогодні за ефективністю наданих 
послуг та доступністю для населення відповідають потребам громадян. Маючи інноваційне 
обладнання та залучаючи до діагностично- лікувального процесу висококваліфікованих спеці-
алістів кафедр Університету, УК все більше викликають довіру і прихильність пацієнтів.
Результати проведеного анкетування стверджують, що університетська клініка Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця успішно інтегрував у медико- індустріальний 
кластер міста Києва, налаштувавши взаємодію як із НМУ, МОЗ та іншими Міністерствами та ві-
домствами, так і з пацієнтами. Аналіз соціально- демографічних показників респондентів у 2022 
р. засвідчив значний обсяг наданих клінікою послуг населенню міста Києва та інших регіонів 
України (найбільше звернень осіб пенсійного віку – 83, та службовців – 57 із 213 опитаних), тим са-
мим забезпечуючи виконання державної програми медичних гарантій громадян. На зростання 
ризику не високої імовірності рекомендації УК має вплив підвищення віку (p=0.013) та знижен-
ня освітнього рівня (p=0.040) пацієнтів. Ризик не високої задоволеності комфортом в УК зростає 
(p=0.002) при звернені до лікувального закладу за рекомендацією знайомими (пацієнтами УК).
Висновки. Позитивним висновком анкетування є відсутність ризику імовірності звернутись 
повторно до УК відповідно до аналізованих ознак.

Ключові слова: університетська клініка, анкетування, прихильність пацієнтів, медичні послу-
ги, респондент.

ВСТУП

Сьогодні університетські клініки, в період інф-

раструктурного етапу медичної реформи, що перед-

бачає формування та кластеризацію госпітальних 

округів по регіонах України, відіграють важливу роль. 

Починаючи із 1990-х років, коли було створено пер-

шу університетську клініку при Донецькому націо-
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нальному медичному університеті, за більше ніж 30 

років сформовано мережу таких закладів, що вклю-

чають 11 УК. З метою узгодження їхньої діяльності, 

у 2015 р. на державному рівні розроблено Наказ Мі-

ністерства охорони здоров’я України (далі – МОЗ) 

№ 408 від 06.07.2015 «Про затвердження Типового 

положення про університетську клініку вищого на-

вчального закладу (закладу післядипломної освіти)», 

де чітко визначено зміст самого поняття УК, як уста-

нови системи охорони здоров’я, що є лікувально- 

навчально-науковим структурним підрозділом за-

кладу вищої освіти (закладу післядипломної освіти). 

Результати діяльності УК доводять їхню значимість 

як у напрямі забезпечення підготовки та підвищен-

ня кваліфікації медичних працівників за стандартами 

вищої освіти, проведення науково- дослідної роботи, 

розробки, апробації та впровадження новітніх медич-

них технологій, так і в наданні спеціалізованої та ви-

сокоспеціалізованої медичної допомоги населенню.

МЕТА

Здійснити медико- соціальне дослідження при-

хильності пацієнтів до університетської клініки, з’ясу-

вати основні фактори неприхильності.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Медико- критичним аналізом досліджено струк-

тури запропонованих анкет з оцінки задоволеності 

пацієнтів провідних закордонних університетських 

клінік, методом анкетного анонімного опитування зі-

брано необхідну кількість медико- статистичних даних, 

методом синтезу та узагальнення зроблено висновки 

щодо громадської думки про організацію роботи в Уні-

верситетській клініці НМУ імені О. О. Богомольця.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Залежність здоров’я населення від здатності су-

спільства трансформувати наявні економічні ресурси 

у систему охорони здоров’я було і залишається донині 

беззаперечною істиною, на яку у 1998 р. звернув осо-

бливу увагу Лауреат Нобелівської премії з економіки, 

індійський вчений Амартія Сен. Аналізуючи еконо-

мічний розвиток європейських країн, США, Вели-

кобританії та основні їх демографічні показники (на-

роджуваність, смертність, середня тривалість життя) 

[1, 2], став очевидним той факт, що наявна система 

охорони здоров’я України потребує подальшого удо-

сконалення. Запроваджена у 2018 р. реформа охорони 

здоров’я України зумовила низку перетворень, зокре-

ма і щодо фінансових, структурно- організаційних 

та управлінських змін, проте через низку обставин 

(пандемія COVID-19, початок у лютому 2022 р. пов-

номасштабної війни, дефіцит кадрів – лікарів пер-

винної ланки медичної допомоги, еміграція висо-

кокваліфікованих спеціалістів за кордон тощо), усіх 

очікуваних результатів не досягнуто. У липні 2022 р. 

набув чинності Закон України № 2347-IX «Про вне-

сення змін до деяких законодавчих актів України 

щодо удосконалення надання медичної допомоги», 

положення якого стосуються основних повноважень 

громад на інфраструктурному етапі реформи, чинни-

ків і ризиків, які слід враховувати місцевому самовря-

дуванню, зокрема в умовах війни. Даний документ 

передбачає формування та кластеризацію госпіталь-

них округів по областях України спрямовані на реа-

лізацію права кожного громадянина на безоплатне 

отримання у державних та комунальних закладах 

охорони здоров’я медичної допомоги за рахунок ко-

штів державного бюджету за програмою медичних 

гарантій. Як свідчать дані наукового дослідження 

Н. В. Коробчинської, яка провела моніторинг системи 

охорони здоров’я в системі управління на місцевому 

рівні, на формування мережі державних і комуналь-

них закладів охорони здоров’я впливають такі чин-

ники: а) урахування потреб населення в медичному 

обслуговуванні, б) необхідність забезпечення якіс-

ного обслуговування, в) своєчасність отримання ме-

дичної допомоги, г) доступність послуг для громадян, 

д) ефективне використання матеріальних, трудових 

і фінансових ресурсів [3].

Відповідно до рішення Ради національної безпе-

ки і оборони (РНБО) України від 30.07.2021 р. «Про 

стан національної системи охорони здоров’я та не-

відкладні заходи щодо забезпечення громадян Укра-

їни медичною допомогою», до суб’єктів господарю-

вання, що забезпечують програму медичних гарантій 

до суб’єктів господарювання, що забезпечують про-

граму медичних гарантій віднесено також універси-

тетські клініки та університетські лікарні, які сьогод-

ні є структурними лікувально- навчально-науковими 

підрозділами закладів вищої і післядипломної осві-

ти, що готують фахівців медичного спрямування [4]. 

Беручи до уваги «Операційний план» «Стратегії роз-

витку вищої освіти України на 2022-2032 роки» (за-

твердженої розпорядженням кабінету міністів України 

від 23.02.2022 р.), у зазначених установах від 2024 р. 

передбачено також запровадження пільгового (стра-

хового) обслуговування працівників закладів вищої 

освіти [5]. Доцільність створення університетських 

клінік при закладах вищої освіти медичного профілю 

зумовлена синергією двох складових – необхідністю 

практичної підготовки конкурентоспроможних фа-

хівців та надання кваліфікованої допомоги громадя-

нам. Варто відмітити, що більшість університетських 

клінік в Україні максимально забезпечені передовим 

інноваційним обладнанням і здатні вирішувати най-

складніші лікувальні випадки, залучаючи до лікуван-

ня висококваліфікованих спеціалістів різних профілів 

одночасно, що є беззаперечною умовою прихильного 

ставлення населення до таких закладів.
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Такого ж типу медичний заклад створено у 2020 

р. при Національному медичному університеті іме-

ні О. О. Богомольця. Університетська клініка наці-

онального медичного університету (далі – НМУ), є 

державною структурою, де реалізуються три складові 

здобуття вищої медичної освіти – навчальна, науково- 

дослідна та практична (лікувальна робота), спрямова-

ні на благо збереження здоров’я населення. У клініці 

функціонує 9 відділень, на базі яких розташовано 12 

кафедр. Це свідчить про можливість високого рівня 

надання медичної допомоги із залученням кваліфі-

кованих фахівців і науковців, із використанням пере-

дового технічного обладнання. Усі спеціалісти беруть 

активну участь у міжнародних конференціях, практи-

ках, експериментах, тим самим обмінюючись досві-

дом й освоюючи новітні медичні технології.

Результати трирічної діяльності університетської 

клініки, зокрема в умовах дії військового стану, да-

ють підстави ствердити, що заклад успішно інтегру-

вав у медико- індустріальний кластер міста Києва, 

налаштувавши взаємодію як із НМУ, державою, так 

і з пацієнтами.

Слід зазначити, що практика проведення дослі-

джень щодо визначення рівня задоволення пацієнтів 

якістю отриманої медичної допомоги в університет-

ських (академічних) лікарнях є досить поширеною 

закордоном. Так, подібні медико- соціологічні опи-

тування здійснено в 2003, 2005 та 2007 роках у восьми 

Голландських академічних лікарнях. Для цього було 

розроблено спеціальну «основну анкету для оцінки за-

доволеності пацієнтів», яка дала можливість провести 

порівняльний аналіз результатів і виявити можливості 

для вдосконалення ресурсного потенціалу клінік [6]. 

Тому, перш ніж приступити до медико- соціологічного 

дослідження, здійснено вивчення наявних опубліко-

ваних інформаційних джерел з відповідними розроб-

ками та проведено медико- критичний аналіз струк-

тур запропонованих анкет [7, 8, 9, 10]. Виявлено, що 

усі вони побудовані відповідно до психометричних 

стандартів. На їхній основі у 2022 р. керівництвом Уні-

верситетської кліники НМУ імені О. О. Богомольця 

проведено власне дослідження стосовно визначення 

прихильності пацієнтів до медичного закладу, резуль-

тати якого представлено нижче.

В анкетному опитуванні університетської клініки 

взяло участь 213 осіб (табл. 1), що відповідає приблиз-

но 2,5 % усіх пацієнтів клініки за 2022 рік. Така вибір-

ка є запорукою отримання об’єктивної інформації.

Таблиця 1

Соціально- демографічні показники респондентів

      Фа кторна ознака Частота, абс. (%)
(n=213)

Хто направив Вас/рекомендував Вам/ 

на лікування до Університетської клініки?

Лікар 119 (55.9)

Співробітник кафедри НМУ 15 (7)

Знайомий 48 (22.5)

Закріплений за УК 31 (14.6)

Ваша стать
Чоловік 83 (39)

Жінка 130 (61)

Ваш вік

18-30 років 10 (4.7)

31-59 років 104 (48.8)

60 років і старше 99 (46.5)

Ваша освіта

вища 128 (60.1)

середня спеціальна 58 (27.2)

середня 27 (12.7)

Ваша соціальна належність

робітник 37 (17.4)

службовець 57 (26.8)

працівники офісів 16 (7.5)

безробітний 7 (3.3)

пенсіонер 83 (39)

студент 3 (1.4)

інша 7 (3.3)

особливий статус 3 (1.4)
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За статтю переважали жінки (61 %), за віком – 

працездатні особи 31-59 років (48,8 %). Більшість 

опитаних мали вищу освіту (60,1 %) та знаходилися 

на державному соціальному забезпеченні (39 %), або 

були службовцями (26,8 %). Майже 56 % пацієнтів 

звернулися за допомогою у заклад за рекомендацією 

(направленням) сімейного лікаря. Зазначені цифри 

вказують на значний обсяг наданих клінікою послуг 

в межах програми державних медичних гарантій, що 

і передбачено у положенні клініки, де співвідношен-

ня державних замовлень із платними послугами ста-

новить 80 % / 20 %.

Наступна група запитань анкетування мала 

за мету з’ясувати ступінь задоволення пацієнтів від 

отриманих медичних послуг (табл. 2).

Таблиця 2

Розподіл респондентів за ступенем задоволення відношенням медперсоналу до пацієнтів 
та вірогідністю рекомендації клініки іншим

Результат опитування Частота, абс. (%)
(n=213)

Яка вірогідність, що Ви порекомендуєте 

УК своїм родичам чи колегам?

вкрай ймовірно 121 (56.8)

ймовірно 86 (40.4)

дещо ймовірно 4 (1.9)

сумнівно -

ні 2 (0.9)

Чи звернитесь повторно (при 

необхідності)до УК з метою обстеження 

та лікування?

вкрай ймовірно 134 (62.9)

ймовірно 74 (34.7)

дещо ймовірно 2 (0.9)

сумнівно 1 (0.5)

ні 2 (0.9)

Ви задоволені ставленням до Вас 

персоналу?

вкрай ймовірно 203 (95.3)

ймовірно 9 (4.2)

дещо ймовірно 1 (0.5)

Яка вірогідність, що Ви порадите свого лікуючого лікаря своїм родичам чи колегам? 10 (9-10)

Наскільки комфортні умови перебування в стаціонарі? 9 (8-10)

Примітки: кількісні ознаки (у балах) представлені 

як медіана та міжквартильний інтервал, Ме (Q
I
 – Q

III
).

Результати опитування дали змогу встановити 

високу прихильність населення Київщини до отри-

мання медичної допомоги в Університетській клініці 

(більше ніж половина опитаних) та бажання пацієнтів 

(за потреби) повторно звернутися до цього закладу.

Завдяки наведеним даним вдалося виконати 

прогнозування ризику вірогідності рекомендування 

університетської клініки своїм родичам чи колегам.

Для аналізу зв’язку ризику не високої прихиль-

ності до отримання допомоги в УК за питанням «Яка 

вірогідність, що Ви порекомендуєте УК своїм роди-

чам чи колегам?» з факторними ознаками викори-

стано метод побудови та аналізу моделей логістичної 

регресії. Результуюча ознака приймала значення Y=1 

(«не висока імовірність рекомендації УК родичам чи 

колегам», 92 анкетованих) або Y=0 («вкрай імовірно 

рекомендації УК родичам чи колегам», 121 анкетова-

ний). У якості факторних ознак аналіз проводився для 

5 ознак: хто направив на лікування до Університетської 

клініки, вік, стать, рівень освіти, соціальна належність.

У таблиці 3 наведено результати аналізу.

При проведенні аналізу виявлено зростання 

(p=0.013) ризику не високої імовірності рекомен-

дації УК з віком анкетованого, ВШ = 1.85 (95 % ВІ 

1.14-3.02) на кожну вікову градацію. Виявлено та-

кож зростання (p=0.040) ризику не високої імовір-

ності рекомендації УК із зниженням освітнього 

рівня анкетованого, ВШ = 1.50 (95 % ВІ 1.02-2.20) 

на кожен рівень.

Для аналізу зв’язку ризику не високої прихиль-

ності до отримання допомоги в УК за питанням «На-

скільки комфортні умови перебування в стаціонарі?» 

з факторними ознаками використано метод побудови 

та аналізу моделей логістичної регресії. Результуюча 

ознака приймала значення Y=1 («Оцінка менше 9 ба-

лів», 26 анкетованих) або Y=0 («Оцінка 9-10 балів», 

187 анкетований). У якості факторних ознак аналіз 

проводився для 5 ознак: хто направив на лікування 

до Університетської клініки, вік, стать, рівень осві-

ти, соціальна належність.

У таблиці 4 наведені результати аналізу.
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Таблиця 3.

Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику не високої імовірності 
рекомендації Університетської клініки

Факторна ознака Значення коефіцієнту 
моделі, b±m

Рівень значимості 
відмінності від 0

Показник ВШ
(95 % ВІ)

Хто направив

Лікар Референтний

Співробітник кафедри -0.69±0.61 0.260 –

Знайомий 0.07±0.35 0.838 –

Закріплений за УК 0.52±0.41 0.203 –

Стать
Чоловік Референтний

Жінка 0.31±0.29 0.275 –

Вік 0.62±0.25 0.013 1.85 (1.14-3.02)

Освіта 0.40 ± 0.20 0.040 1.50 (1.02-2.20)

Соціальна 

належ ність

Робітник Референтний

Служб. -0.04±0.44 0.922 –

Працівники офісів -0.01±0.62 0.981 –

Безробітний, пенсіонер, 

студент
0.52±0.40 0.193 –

Особливий статус -0.20±1.27 0.877 –

Інші 0.21±0.84 0.803 –

Таблиця 4.

Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику не високої 
задоволеності комфортом

Факторна ознака Значення коефіцієнту 
моделі, b±m

Рівень значимості 
відмінності від 0

Показник ВШ
(95 % ВІ)

Хто направив

Лікар Референтний

Співробітник кафедри -0.01±1.19 0.994 –

Знайомий 1.53±0.59 0.002 4.63 (1.75-12.2)

Закріплений за УК 0.98±0.61 0.108 –

Стать
Чоловік Референтний

Жінка -0.34±0.42 0.424 –

Вік -0.49±0.35 0.167 –

Освіта 0.11 ± 0.59 0.695 –

Соціальна 

належність

Робітник Референтний

Служб. -0.28±0.65 0.661 –

Працівники офісів 0.39±0.80 0.626 –

Безробітний, 

пенсіонер, студент
-0.38±0.60 0.527 –

Особливий статус 2.55±1.32 0.053 –

Інші 0.06±1.18 0.957 –

При проведенні аналізу виявлено зростання 

(p=0.002) ризику не високої задоволеності комфор-

том при направленні знайомим, ВШ = 4.63 (95 % ВІ 

1.75-12.2) у порівнянні із направленням лікарем.

Для аналізу зв’язку ризику не високої прихильно-

сті до отримання допомоги в УК за питанням «Чи звер-

нитесь повторно (при необхідності) до УК з метою 

обстеження та лікування?» з факторними ознаками 

використано метод побудови та аналізу моделей ло-

гістичної регресії. Результуюча ознака приймала зна-

чення Y=1 («не висока імовірність звернутись пов-

торно», 81 анкетований) або Y=0 («вкрай імовірно 

(«не висока імовірність рекомендації УК родичам чи 

колегам», 132 анкетованих). У якості факторних ознак 

аналіз проводився для 5 ознак: хто направив на ліку-

вання до Університетської клініки, вік, стать, рівень 

освіти, соціальна належність.

В таблиці 5 наведені результати аналізу.



ЕКОНОМІКА І ПРАВО В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/2023 11

Таблиця 5.

Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику не високої імовірності 
звернутись повторно

Факторна ознака Значення коефіцієнту 
моделі, b±m

Рівень значимості 
відмінності від 0

Показник ВШ
(95 % ВІ)

Хто направив

Лікар Референтний

Співробітник кафедри -0.01±0.58 0.983 –

Знайомий 0.34±0.35 0.327 –

Закріплений за УК 0.75±0.41 0.068 –

Стать
Чоловік Референтний

Жінка 0.30±0.29 0.303 –

Вік -0.17±0.24 0.490 –

Освіта -0.23 ± 0.20 0.267 –

Соціальна 

належність

Робітник Референтний

Служб. 0.42±0.43 0.328 –

Працівники офісів 0.13±0.61 0.828 –

Безробітний, 

пенсіонер, студент
-0.67±0.41 0.101 –

Особливий статус 1.08±1.27 0.397 –

Інші 0.67±0.83 0.421 –

При проведенні аналізу не виявлено зв’язку ризи-

ку не високої імовірності звернутись повторно із ана-

лізованими ознаками (p>0.05 для всіх ознак).

ВИСНОВКИ

Університетські клініки, згідно із «Типовим 

положенням про університетську клініку вищого 

навчального закладу (закладу післядипломної осві-

ти)», належать до суб’єктів господарювання, що за-

безпечують програму медичних гарантій населення 

країни. За період існування вони сформували пози-

тивне ставлення пацієнтів як до медичного персона-

лу УК, отриманих медичних послуг, так і до ступеня 

комфортності закладу. Проведене медико соціальне 

дослідження з визначення прихильності пацієнтів 

до УК НМУ імені О. О. Богомольця засвідчило не-

значні ризики не високої імовірності рекомендації 

УК пацієнтів своїм знайомим (при підвищенні віку 

(p=0.013) й зниженні освітнього рівня (p=0.040) 

опитаних) та не високої задоволеності комфортом 

(зростає (p=0.002) при направленні до лікувально-

го закладу знайомими, а не сімейним лікарем). За-

галом, відповідно з аналізованими ознаками, ви-

явлено відсутність ризику імовірності звернутись 

повторно до УК. Це свідчить про те, що УК НМУ 

імені О. О. Богомольця успішно влилася в мережу 

державних і комунальних закладів охорони здо-

ров’я України і зайняла свою нішу в госпітальному 

окрузі м. Києва, а також сформувала значну при-

хильність населення.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

В перспективі ми бачимо можливість вивчення 

виявлення прихильності пацієнтів до УК за окре-

мими клінічними напрямами як в консультативно- 

діагностичному, так стаціонарному відділенні.

Конфлікт інтересів відсутній.
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Summary

DETERMINING COMMITMENT TO THE UNIVERSITY CLINIC OF O. O. BOGOMOLETS NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY

S.P. Krasiuk

University Clinic of Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Introduction. The article reveals the role of university clinics (hereinafter – UC) in the system of healthcare 
institutions in Ukraine and their role in implementing the right of every citizen to receive free medical care in 
state and communal healthcare institutions at the expense of the state budget under the program of medical 
guarantees. The results of a medical and social study to determine patients’ attitudes towards UCs and identify 
risk factors for non-acceptance are presented.
The aim. To determine the place of the University Clinic of the O. O. Bogomolets National Medical University 
in the medical- industrial cluster system of Kyiv city, conduct a medical and social study of patient attitudes 
towards the university clinic, and identify the main factors of non-acceptance.
Materials and methods. The study was conducted on the principle of systematicity, using medical- statistical 
methods, methods of anonymous questionnaire survey, and analytical generalization. The construction of the 
sample of respondents is based on the fact that, based on the study of their opinion, it is possible to draw 
conclusions about the public opinion of potential clients.
The results of the study show that university clinics, as a component of the healthcare system, meet the 
needs of citizens in terms of the effectiveness of services provided and accessibility to the population. With 
innovative equipment and the involvement of highly qualified specialists from the University’s departments 
in the diagnostic and treatment process, university clinics are increasingly gaining the trust and support of 
patients.
The results of the survey confirm that the university clinic of the National Medical University named 
after O. O. Bogomolets has successfully integrated into the medical- industrial cluster of Kyiv, establishing 
cooperation with the university, the Ministry of Health, other ministries and agencies, as well as with patients.
Analysis of the socio- demographic indicators of the respondents in 2022 showed a significant volume of 
services provided by the clinic to the population of Kyiv and other regions of Ukraine (with the highest number 
of visits from pensioners – 83, and civil servants – 57 out of 213 surveyed), thus ensuring the implementation 
of the state program of medical guarantees for citizens. The risk of low probability recommendations by the 
clinic is influenced by increasing age (p=0.013) and decreasing educational level (p=0.040) of patients. The risk 
of low satisfaction with the comfort of the clinic increases (p=0.002) when patients visit the medical facility on 
the recommendation of acquaintances (patients of the clinic).
Conclusions. The positive conclusion of the survey is the absence of a risk of probability of re-appealing to the 
UC based on the analyzed characteristics.

Key words: university clinic, questionnaire, patient commitment, medical services, respondent.
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НАЯВНІСТЬ НЕЙРОПАТИЧНОГО КОМПОНЕНТУ БОЛЮ У ПАЦІЄНТІВ 

З ХРОНІЧНИМ БОЛЕМ ПІСЛЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ

В. Р. Горошко2, Ю. Л. Кучин1
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Резюме

Вступ. У пацієнтів з вогнепальними пораненнями хронічний біль спостерігається у 70 % ви-
падків. Одним із факторів, який має вплив на таку високу частоту хронізації болю є кількість 
локалізацій поранених анатомічних ділянок тіла – у тих пацієнтів, що отримали поранення 
в 1 чи 2 анатомічні ділянки тіла частота хронізації складає 69.7 %, а у пацієнтів з пораненнями 
в 3-71.2 % випадків. Також, залишається не дослідженим наявність нейропатичного компонен-
ту болю у даної категорії пацієнтів та можливий його вплив на таку високу частоту хронізації.
Матеріали. Проаналізовано лікування 769 пацієнтів. Для виявлення нейропатичного болю засто-
совували Douleur Neuropathique 4 questions. Також використано критерій Шапіро- Уілка, Манна- 
Уітні, Фрідмана поправка Бонферроні, критерій хі-квадрат з урахуванням поправки на неперерв-
ність. При проведенні аналізу у всіх випадках критичний рівень значимості прийнятий рівним 0,05.
Результати. Дані Douleur Neuropathique 4 questions свідчать про те, що у всіх пацієнтів був 
наявний нейропатичний компонент болю (результати коливаються від 4 до 5 балів). Під час 
виписки на етапі лікування у військово- медичних клінічних центрах ми спостерігали відсут-
ність у деяких пацієнтів нейропатичного компоненту болю – це були ті пацієнти, у яких хро-
нічний біль був відсутнім. Через 1 місяць – p=0.918, 3 місяці – 0.713, 6 місяців – p=0.824 та 12 мі-
сяців – p=0.911 спостереження, дані не відрізнялись.
Висновки. Пацієнти, які отримали вогнепальні пораненнями мають високий ризик хронізації 
болю. Виявлено, що нейропатичний компонент болю присутній у всіх пацієнтів даної катего-
рії, тому він є одним із ключових компонентів хронізації.

Ключові слова: нейропатичний компонент болю, вогнепальні поранення, хронічний біль

ВСТУП

Хронічний біль після вогнепальних поранень 

постійно «повертає» пацієнта, через спогади, до тих 

подій під час яких отримано таку травму [1, 4, 7, 11]. 

Він є одним із найсильніших факторів, який має пси-

хологічний вплив на людину у віддаленій перспективі 

лікування [2, 3, 8, 16]. Адже наслідки війни – пора-

нення не завершуються «фізичним» лікування. Умови, 

в яких отримане поранення – умови, в яких з’явився 

біль є наслідком зв’язку пов’язаних факторів, що є 

причиною хронізації болю [5, 6, 18-20]. Саме спогади 

про, які постійно нагадує біль стають причиною фор-

мування станів психічної дизадаптації і, як наслідок 

формування саморуйнівної поведінки [3, 9, 12, 15]. 

Вогнепальні поранення під час Операції Об’єдна-

них Сил становлять складають близько 54-70 % [5, 8, 

14]. Хронічний біль також є значною проблемою для 

пацієнтів у цивільному житті, де його частота коли-

вається в широких межах, в залежності від патології, 

від 11 % до 90 % випадків [10, 13].

Вивчення наявності нейропатичного компоненту 

болю у пацієнтів із вогнепальними пораненнями по-

требує поглибленого дослідження, адже даних щодо 

його частоти у пацієнтів даної категорії практично від-

сутні чи представлені поодинокими випадками досвіду 

лікування. Тому дані нашого дослідження будуть віді-

гравати важливу роль для лікування таких пацієнтів.

ДИЦИНА
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У нашому дослідженні усі пацієнти брали участь 

в Операції Об’єднаних Сил та отримали вогнепаль-

ні поранення під час бойових дій виконуючи бойові 

завдання. Виконувалось дослідження на базі Націо-

нального військово- медичного клінічного центру «Го-

ловний військовий клінічний госпіталь». Проаналізо-

вано дані з історій хворіб за період з 2014 року по 2021 

рік. Збір даних здійснювався на таких етапах лікуван-

ня: з військових мобільних госпіталів, з військово- 

медичних клінічних центрів. Далі наше спостереження 

тривало 1 рік, а дані збирались через 1, 3, 6 і 12 місяців 

після виписки із стаціонарного лікування. Анестезіо-

логічний ризик оцінювали за шкалою American Society 

of Anesthesiologists (ASA). Дослідження нейропатично-

го компоненту болю здійснювалось за допомогою діа-

гностичного опитувальника для виявлення нейропа-

тичного болю Douleur Neuropathique 4 questions (DN4).

Наше дослідження виконувалось в рамках про-

токолу біотичної експертизи № 158 від 23 травня 

2022 року, Національний медичний університет іме-

ні О. О. Богомольця.

Результати дослідження проаналізовані у пакеті 

EZR v.1.35 (R statistical software version 3.4.3, R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria). Для перевірки 

розподілу кількісних показників на нормальність ви-

користано критерій Шапіро- Уілка. Закон розподілу 

відрізнявся від нормального, для представлення кіль-

кісних показників наводилось медіанне значення (Ме) 

та міжквартильний інтервал (Q
I
-Q

III
), порівняння показ-

ників у двох групах проводилося за критерієм Манна- 

Уітні. Для аналізу динаміки показників використано 

критерій Фрідмана для пов’язаних вибірок, постеріор-

не порівняння проводилося з використанням поправ-

ки Бонферроні. Для якісних показників представлено 

абсолютну частоту прояву ознаки та відносну частоту 

(%), а для порівняння двох груп використано критерій 

хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність. 

При проведенні аналізу у всіх випадках критичний рі-

вень значимості прийнятий рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Наше дослідження побудоване на результатах лі-

кування 769 пацієнтів (комбатантів) із вогнепальними 

пораненнями, які вони отримали виконуючи бойові 

завдання під час бойових дій. Всі пацієнти були чоло-

віками, середній вік, яких коливався від 25-39 років 

(таблиця 1). Враховуючи той факт [10], що кількість 

локалізацій поранених анатомічних ділянок тіла має 

вплив на хронізацію болю наших пацієнтів ми розді-

лили на 2 групи: до групи 1 віднесли пацієнтів із кіль-

кістю локалізацій поранених анатомічних ділянок тіла 

в 1 чи 2 анатомічні ділянки тіла (було 630 пацієнтів), 

а до групи 2 – пацієнти із кількістю локалізацій пора-

нених анатомічних ділянок тіла більше 2 анатомічних 

ділянок тіла (було 139 пацієнтів).

Загальна характеристика груп (представлення 

даних).

Закон розподілу відрізняється від нормального, 

представлено медіану Ме та міжквартильний інтервал 

(Q
I
-Q

III
), дані представлені у таблиці 1.

Таблиця 1

Загальна характеристика пацієнтів з вогнепальними пораненнями 
(представлено медіану Ме та міжквартильний інтервал (QI-QIII)

Показник Група 1 (n=630) Група 2 (n=139) р
Вік (р.) 31 (25-39) 33 (25-39) 0.695

Зріст (см.) 178 (176-182) 178 (175.250-182) 0.799

Вага (кг.) 80 (74-85) 78 (75-85) 0.855

Кількість операцій 5 (4-7) 5 (5-7) 0.423

Середня тривалість анестезій (хв.) 125 (110-150) 125 (110-153.75) 0.731

Середня тривалість операцій (хв.) 115 (95-140) 115 (100-140) 0.637

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна- Уітні.

При проведенні аналізу не було виявлено ста-

тистично значимої відмінності віку пацієнтів в групах 

(p=0.695 за критерієм Манна- Уітні). Тому наші групи 

співставимі за віком, а також за зростом – p=0.799, 

вагою пацієнтів – p=0.855, кількістю виконаних опе-

рацій – p=0.423, середньою тривалістю анестезій – 

p=0.731 та середньою тривалістю операцій – p=0.637.

У таблиці 2 представлено частоту випадків різних 

видів анестезій та ризиків за ASA у пацієнтів з вогне-

пальними пораненнями (абс. (%)).

Аналізуючи дані не було виявлено статистич-

но значимої відмінності пацієнтів в групах за оцін-

кою стану пацієнтів відповідно до класифікації 

ASA – p=0.411. Тому наші групи співставимі за ане-

стезіологічним ризиком за ASA, а також за статтю – 

p=0.772 та видами анестезій – p=0.810.

Діагностика нейропатичного компоненту болю 

у пацієнтів з вогнепальними пораненнями на етапах 

лікування та у віддаленому періоді спостереження.
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Таблиця 2

Частота випадків різних видій анестезій та анестрезіологічних ризиків за ASA (абс. (%)) у пацієнтів 
з вогнепальними пораненнями

Показник Група 1 (n=630) Група 2 (n=139) р

Види анестезій

ЗА 205 (32.5) 43 (30.9)

0.810РА 212 (33.7) 45 (32.4)

РА+С 213 (33.8) 51 (36.7)

ASA

2 29 (4.6) 3 (2.2)

0.4113 505 (80.2) 113 (81.3)

4 96 (15.2) 23 (16.5)

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Таблиця 3

Результати діагностики нейропатичного компоненту на етапах лікування та у віддаленому періоді 
спостереження

Показник (бали) Група 1
(n=630)

Група 2
(n=139)

Рівень значимості 
відмінності, р

DN4 під час лікування у військових мобільних госпіталях 5 (4-5) 5 (4-5) 0.937

DN4 під час лікування у військово- медичних клінічних 

центрах
5 (5-5) 5 (5-5) 0.911

DN4 при виписці з стаціонарного лікування 

у військово- медичних клінічних центрів
5 (2-5) 5 (2-5) 0.933

DN4 через 1 місяць після виписки 5 (2-5) 5 (2-5) 0.918

DN4 через 3 місяці після виписки 5 (2-5) 5 (2-5) 0.713

DN4 через 6 місяців після виписки 5 (2-5) 5 (2-5) 0.824

DN4 через 12 місяців після виписки 5 (2-5) 5 (2-5) 0.911

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна- Уітні.

Закон розподілу відрізняється від нормального, 

представлено медіану Ме та міжквартильний інтервал 

(Q
I
-Q

III
): результати представлені у таблиці 3, а дина-

міка відображена на рисунку 1.

Рисунок 1. Динаміка показника DN4 для пацієнтів двох груп: 1 – під час лікування у військових мобільних госпіталях, 2 – під час 
лікування у військово- медичних клінічних центрах, 3 – під час виписки з військово- медичних клінічних центрів, 4 – через 1 місяць 
після поранення, 5 – через 3 місяці після поранення, 6 – через 6 місяців після поранення, 7 – через 12 місяців після поранення. Вказано 
середнє значення показника та його 95 % ВІ.
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Для порівняння двох груп використовували кри-

терій Манна- Уітні. З результатів аналізу зрозумілим є 

те, що у всіх пацієнтів з вогнепальними пораненнями 

присутній нейропатичний компонент болю: на всіх ета-

пах лікування не спостерігається статистично значимої 

різниці, зокрема при порівнянні на етапі військових 

мобільних госпіталів – p=0.937, військово- медичних 

клінічних центрів – p=0.911. Дані DN4 свідчать про 

те, що у всіх пацієнтів наявний нейропатичний ком-

понент болю (результати коливаються від 4 до 5 балів). 

Проте під час виписки на етапі лікування у військово- 

медичних клінічних центрах спостерігається відсут-

ність у деяких пацієнтів нейропатичного компоненту 

болю (дані діагностичного опитувальника DN4 <4 ба-

лів), як виявилось в при аналізі даних – це були, саме, 

ті пацієнти, у яких хронічний біль був відсутнім. Дані 

на цьому етапі свідчать про відсутність статистично зна-

чимої різниці між групами спостереження – p=0.933. 

Надалі через 1 місяць – p=0.918, 3 місяці – 0.713, 6 мі-

сяців – p=0.824 та 12 місяців – p=0.911 спостереження 

цей показник не відрізнявся. На рисунку 1 відображена 

динаміка показника DN4 для пацієнтів двох груп тут 

видно, що при поступленні на лікування у військово- 

медичні клінічні центри цей показник мав найвище 

значення, далі – під час виписки знизився та в подаль-

шому практично не змінювався протягом усього періо-

ду спостереження. Проте дані протягом всього періоду 

спостереження свідчать про наявність нейропатично-

го компоненту болю. Це свідченням того, що ймовір-

ність отримати негативний результат лікування болю 

у пацієнтів з вогнепальними пораненнями пов’язана 

із нейропатичним компонентом болю.

ВИСНОВКИ
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Summary

PRESENCE OF A NEUROPATHIC PAIN COMPONENT IN PATIENTS WITH CHRONIC PAIN AFTER GUNSHOT 

WOUNDS

V. R. Horoshko2, Yu. L. Kuchyn1

1 – corresponding member of the National Academy of medical sciences of Ukraine, professor, Bogomolets National medical 
university, Kyiv, Ukraine
2 – PhD, head of the department of resuscitation and intensive care for medical evacuation and pain treatment of the clinic of 
emergency care, intensive care, anesthesiology, resuscitation and detoxification of the National military medical clinical center 
«Main military clinical hospital», Bogomolets National medical university

The aim. In patients with gunshot wounds, chronic pain is observed in 70 % of cases. One of the factors that 
influence such a high frequency of pain chronicity is the number of localizations of injured anatomical parts of 
the body – in patients with injuries in 1 or 2 anatomical parts of the body, the frequency of chronicity is 69.7 %, 
and in patients with injuries in 3-71.2 % of cases. Also, the presence of a neuropathic component of pain in this 
category of patients and its possible impact on such a high frequency of chronicity remains unexplored.
Materials. The treatment of 769 patients was analyzed. The Douleur Neuropathique 4 questions were used 
to identify neuropathic pain. The Shapiro- Wilk, Mann- Whitney, Friedman’s Bonferroni correction, and chi-
square test with a continuity correction were also used. In all cases, the critical level of significance was set 
at 0.05.
Results. Douleur Neuropathique 4 questions data indicate that all patients had a neuropathic pain component 
(scores range from 4 to 5). At the time of discharge at the stage of treatment in military medical clinical centers, 
we observed the absence of a neuropathic component of pain in some patients – these were those patients who 
did not have chronic pain. After 1 month – p=0.918, 3 months – 0.713, 6 months – p=0.824, and 12 months – 
p=0.911 observation, the data did not differentiate.
Conclusions. Patients who received gunshot wounds have a high risk of chronic pain. It was found that the 
neuropathic component of pain is present in all patients of this category, so it may be one of the key components 
of such a high frequency of chronicity.

Key words: neuropathic component of pain, gunshot wounds, chronic pain
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СПЕЦИФІЧНІ ПОКАЗНИКИ СИНДРОМУ ЕНДОГЕННОЇ ІНТОКСИКАЦІЇ 

ЗА УМОВ СУПУТНЬОГО СТЕАТОЗУ ПЕЧІНКИ

О. Й. Комариця, М. О. Кондратюк, О. М. Радченко

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м.Львів, Україна

Резюме

Вступ. Одним з найбільш невизначених у патогенезі багатьох хвороб є синдром ендогенної 
інтоксикації (СЕІ) – підвищення вмісту найрізноманітніших сполук, більшість з яких відно-
ситься до молекул середньої маси (middle mass molecules, MMM) масою 500-2000 D, вміст яких 
за умов метаболічно- асоційованого стеатозу печінки (МАСП) як початкової стадії її жирової 
хвороби дотепер не встановлений.
Мета. Визначити вміст молекул середньої маси загальних та їх фракцій у крові та сечі пацієн-
тів з МАСП обстежено 25 пацієнтів (14 чол., 11 жін.; середній вік 63,8 рр.) з ішемічною хворо-
бою серця (ІХС), атеросклеротичним кардіосклерозом, серцевою недостатністю І-ІІ ФК та со-
нографічно діагностовано жировою хворобою печінки (19 з МАСП та 6 з стеатогепатитом 
(СГ)), в яких додатково визначені МММ загальні та на хвилях довжин 238, 254, 266 та 282 нм 
у крові та у сечі на 238, 254, 266, 280, 288, 310 нм; розраховані коефіцієнти ароматичності, 
пептидно- нуклеотидний, розподільний; індекси де Рітіса та гепато- стеатозний, відношення 
АСТ/тромбоцити. Результати опрацьовані статистично, поріг істотності р<0,05.
Результати. У пацієнтів з хронічними формами ІХС за умов супутнього МАСП був істотно 
вищим вміст МММ загальних (0,63±0,06 проти 0,34±0,02; р<0,05), який корелював з рівнем ви-
сокочутливого С-реактивного білка (r=0,86; р<0,05). Це стосувалось зростання МММ на усіх 
довжинах хвиль у крові (238, 254, 266 та 280 нм) та гідрофільних ланцюгових МММ

238
 сечі 

і супроводжувалось істотно вищими значеннями коефіцієнтів ароматичності (2,14±0,23 про-
ти 1,60±0,05) та пептидно- нуклеотидного (2,65±0,37 проти 1,38±0,05), усі р<0,05. Від пацієнтів 
з коморбідним СГ група з супутнім МАСП істотно відрізнялась лише за нижчим вмістом гід-
рофільних МММ

238
 сечі (1,92±0,18 проти 2,30±0,03; р<0,05).

Висновок. Метаболічно- асоційований стеатоз печінки супроводжується активацією синдро-
му ендогенної інтоксикації із збільшенням вмісту МММ у крові та сечі, що відбувається пара-
лельно синдрому системного запалення.

Ключові слова: синдром ендогенної інтоксикації, молекули середньої маси,  стеатогепатоз, 
стеатогепатит, індекс де Рітіса, гепато- стеатозний індекс.

Одним з найбільш невизначених у патогенезі бага-

тьох хвороб є синдром ендогенної інтоксикації (СЕІ) – 

підвищення вмісту найрізноманітніших сполук, які 

викликають пошкодження клітин, органів та систем 

організму чи ініціюють інші процеси (запалення, окис-

нення, імунний дисбаланс, ендотеліальна дисфунк-

ція) чи зміни метаболізму (ліпіди, вуглеводи, білки, 

макро- та мікроелементи, електроліти) [1,2]. На сьо-

годні описано 510 молекул (46 натуральних продуктів 

та 359 їх похідних, 76 ненатуральних та 27 похідних), які 

включають пептиди, депсипептиди, макроліди, ліган-

ди, 476 з яких відносяться до молекул середньої маси 

(middle mass molecules, MMM) масою 500-2000 D [2]. 

За іншими даними, є 58 молекул середньої маси, се-

ред яких окремо виділяють великі молекули середньої 

маси (усього 27), масою >15 kD, до яких відносяться 

цитокіни, адипокіни, гормони та інші протеїни, які ві-

діграють роль у хронічному запаленні, атеросклерозі, 

структурних ураженнях серця та вторинному імуноде-

фіциті [3]. Також до МММ відносяться ліпополісахаріди 

бактерій [4], нуклеїнові кислоти, аденозинтрифосфат, 

мітохондріальні компоненти, пасивне чи стимульоване 

вивільнення яких викликає асептичне запалення пе-

чінки з апоптозом чи навіть некрозом гепатоцитів [5]. 
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Параметри СЕІ використовуються і для визначення 

перебігу кардіоваскулярної патології, оскільки описа-

на кардіоваскулярна токсичність індоксилу сульфату, 

р-крезил сульфату, гіпурової кислоти, TMAO, ADMA, 

фактора некрозу пухлин- альфа та інтерлейкіну-6 [6]. 

МММ також зумовлюють кардіометаболічні ускладнен-

ня у хворих з хронічною хворобою нирок [7] та їх вміст 

підвищується за умов хронічної серцевої недостатності 

[1]. Однак вміст специфічних факторів СЕІ у пацієнтів 

за умов розвитку метаболічно- асоційованого стеатозу 

печінки (МАСП) як початкової стадії її жирової хворо-

би дотепер не встановлений, що зумовлює доцільність 

та актуальність нашого дослідження.

МЕТА

Визначити вміст молекул середньої маси загаль-

них та їх фракцій у крові та сечі пацієнтів з МАСП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

В амбулаторних умовах обстежено 25 пацієнтів 

(14 чол., 11 жін.; середній вік 63,8 рр.) з ішемічною 

хворобою серця (ІХС), атеросклеротичним кардіос-

клерозом, серцевою недостатністю І-ІІ ФК та соно-

графічно діагностовано жировою хворобою печінки: 

(19 з МАСП та 6 з стеатогепатитом (СГ)), які лікува-

лись та обстежувались відповідно Наказу МОЗ № 152 

від 2.6.2016 (УКПМД «Стабільна ішемічна хвороба 

серця») та Гельсингській декларації прав людини. Гру-

пи були тотожні за гендерно- віковим складом та по-

казниками геодинаміки, а за індексом маси тіла (ІМТ) 

пацієнти з МАСП перевищували осіб з СГ (табл. 1). 

Контролем для параметрів СЕІ обрані 14 здорових 

осіб (8 чол., 6 жін., стать 1,43±0,14; обидва р>0,05; 

віком 21,90±1,57 рр., р<0,05).

Таблиця 1

Клінічна характеристика амбулаторних 25 пацієнтів з ІХС, атеросклеротичним кардіосклерозом 
та стеатозом печінки чи стеатогепатитом, в яких визначено активність синдрому ендогенної інтоксикації

Ознака, одиниці МАСП, n=19 СГ, n=6 р
Стать (чол..-1, жін. –2) 1,47±0,12 1,33±0,21 >0,05

Індекс маси тіла, (кг/м2) 38,67±3,57 26,05±0,68 <0,05

Вік 61,84±3,78 67,83±3,69 >0,05

Артеріальний тиск сист, мм рт.ст. 151,58±7,27 135,00±11,47 >0,05

Артеріальний тиск діаст., мм рт.ст. 90,00±3,95 88,33±4,77 >0,05

Частота серцевих ударів/хв. 80,26±2,56 81,83±9,57 >0,05

Крім стандартних обстежень за наказом, про-

ведено фотометричне визначення МММ загальних 

та на хвилях довжин 238 та 254 нм для ланцюгових 

амінокислот, 266 та 282 нм для ароматичних аміно-

кислот у крові та у сечі на хвилях 238, 254, 266, 280, 

288, 310 нм для визначення гідрофільних компонен-

тів. Додатково розраховано: коефіцієнт ароматичності 

238/282, пептидно- нуклеотидний коефіцієнт 238/266, 

розподільний коефіцієнт 282/254; індекс де Рітіса 

(ІДР=аспартатамінотрансфераза (АСТ)/аланінамі-

нотрансфераза (АЛТ)), гепато- стеатозний індекс 

(ГСІ=8×(AЛT/AСT)+ІМТ+2(якщо є гіперглікемі-

я)+2(якщо це жінка)), значення якого понад 36 свід-

чить про МАСП [8], відношення АСТ/тромбоцити [9]. 

Результати опрацьовані статистично з використанням 

програми Statistica 6.0; подані як M±m, кореляційний 

аналіз проведено за Пірсоном (r), за поріг істотності 

прийнято р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Хоча критеріями діагностики перших стадій жи-

рової хвороби печінки була сонографічна характе-

ристика і нормальний вміст трансаміназ для МАСП 

та дещо підвищений (<3,0 разів) для СГ, виявилось, що 

за індексованими показниками стеатозу групи ваго-

мо різнились між собою. Так, МАСП на відміну від 

СГ характеризувався істотно меншим значенням ІДР 

(0,94±0,07 проти 1,54±0,22; р<0,05), нижчим без до-

сягнення істотності відношенням АСТ/тромбоцити 

(9,41±1,59 проти 39,21±17,21; р>0,05) та достовірно 

більшим гепато- стеатозним індексом (48,94±3,72 про-

ти 32,18±1,10; р<0,01). Тобто, використання комп-

лексу цих трьох індексів дозволяє цілком достовірно 

віддиференціювати МАСП від СГ, що не завжди точно 

можна здійснити лише за використанням ультразву-

кового дослідження.

Встановлено, що у пацієнтів з хронічними фор-

мами ІХС за умов супутнього МАСП можна говорити 

про активацію синдрому ендогенної інтоксикації по-

рівняно зі здоровими особами. Свідченням цього було 

істотне зростання МММ загальних (0,63±0,06 проти 

0,34±0,02; р<0,05). Важливо, що у таких пацієнтів 

вміст МММ загальних істотно корелював з рівнем ви-

сокочутливого С-реактивного білка (r=0,86; р<0,05), 

тобто, активність СЕІ була прямо пропорційна ак-

тивності системного запалення вже на першій стадії 

жирової хвороби печінки – МАСП.

Зростання МММ крові загальних було зумовле-

но зростанням таких молекул на усіх довжинах хвиль 

(238, 254, 266 та 280 нм) та тільки гідрофільних лан-

цюгових МММ
238 сечі

 (табл. 1, рис. 1). Це також су-

проводжувалось істотно вищими значеннями кое-

фіцієнтів ароматичності (2,14±0,23 проти 1,60±0,05; 

р<0,05) та пептидно- нуклеотидного (2,65±0,37 проти 
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1,38±0,05; р<0,05), тоді як розподільний коефіцієнт 

(280/254) був аналогічним значенню здорових осіб 

та пацієнтів з супутнім СГ, що цілком зрозуміло, адже 

він вважається критерієм відношення бактерійного 

і продукційного компонентів ендотоксикозу, які не є 

значимими ані у здорових, ані у пацієнтів з жировою 

хворобою печінки обох стадій (МАСП, СГ). За коре-

ляційним аналізом, пептидно- нуклеотидний коефіці-

єнт 238/266 обернено корелював з індексом де Рітіса 

(r= –0,71; р<0,05), тобто, за умов класичного стеа-

тозу печінки спостерігається зсув у бік ланцюгових 

короткохвильових МММ.

Таблиця 1

Специфічні показники синдрому ендогенної інтоксикації у пацієнтів з супутнім стеатозом печінки, 
стеатогепатитом, та у здорових осіб

Молекули середньої маси МАСП СГ Здорові особи
Загальні МММ 0,63±0,061 0,75±0,112 0,34±0,021,2

МММ
238

 крові 1,30±0,325 1,20±0,346 0,27±0,025,6

МММ
254

 крові 0,60±0,127 0,68±0,078 0,20±0,027,8

МММ
266

 крові 0,53±0,109 0,66±0,1110 0,19±0,029,10

МММ
280

 крові 0,57±0,1111 0,67±0,1712 0,17±0,0211,12

МММ
238

 сечі 1,92±0,1813,14 2,30±0,0313,15 1,12±0,3514,15

МММ
254

 сечі 1,80±0,17 1,96±0,04 1,17±0,33

МММ
266

 сечі 1,13±0,14 1,25±0,39 1,03±0,37

МММ
282

 сечі 0,88±0,17 0,88±0,34 0,87±0,31

МММ
288

 сечі 0,76±0,16 0,73±0,31 0,76±0,28

МММ
310

 сечі 0,22±0,05 0,14±0,09 0,26±0,06

Коефіцієнт ароматичності 2,14±0,233 1,86±0,55 1,60±0,053

Пептидно- нуклеотидний коефіцієнт 2,65±0,374 1,90±0,58 1,38±0,054

Розподільний коефіцієнт 0,89±0,06 0,93±0,15 0,84±0,03

0
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Рис. 1. Специфічні показники активності синдрому ендогенної інтоксикації у крові (МСМ, кр) та сечі (с) та ії співвідношення (280/254; 
238/280; 238/260) у пацієнтів з МАСП (пряма лінія) та стеатогепатитом (пунктир); за 100 % прийняті параметри здорових осіб

Від пацієнтів з коморбідним СГ група з супут-

нім МАСП істотно відрізнялась лише за вмістом гід-

рофільних МММ
238

 сечі (1,92±0,18 проти 2,30±0,03; 

р<0,05), хоча графічна презентація на астроцитогра-

мі (рис. 1) показує, що стеатогепатит на відміну від 

стеатогепатозу характеризувався ще більшим збіль-

шенням МММ загальних, що відбулось вже у біль-

шому ступені не за участю ланцюгових амінокислот 



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/2023 23

(238 нм), а за участю ароматичних амінокислот, які 

визначаються на довших хвилях (254, 266, 282 нм).

ОБГОВОРЕННЯ

Отже, виявлено достовірне збільшення актив-

ності СЕІ за умов перших стадій жирової хвороби пе-

чінки порівняно із здоровими особами, що стосується 

передусім вмісту молекул інтоксикації у крові, який 

корелював з активністю системного запалення за ви-

сокочутливим С-реактивним білком. Це підтверджує 

роль передусім запалення, а також окиснення, імун-

ного дисбалансу, ендотеліальної дисфункції та змін 

метаболізму ліпідів, вуглеводів і білків [1,7] як пато-

фізіологічних механізмів розвитку та прогресування 

МАСП та СГ, які супроводжуються системними змі-

нами не лише печінки, а й інших органів та систем.

Відсутність порушень екскреції з сечею МММ 

більших довжин хвиль (МММ
266

 та МСМ
282

 сечі) мож-

на розцінювати як свідчення того, що за умов МАСП 

та СГ активується передусім екскреція короткохви-

льових ланцюгових МММ, зростання яких є ознакою 

катаболізму білків та пептидів [10], тоді як видален-

ня з організму довгохвильових ароматичних МММ, 

вміст яких істотно зростав за умов обох початкових 

фаз жирової хвороби печінки, не відбувається з се-

чею. До таких МММ відносяться продукти розпаду 

пуринів, піримідинів, сечової кислоти та інші про-

дукти органічного протеолізу [10,1]. Ймовірно, вони 

у фізіологічному стані більшою мірою екскретують-

ся через печінку з жовчю, а цей шлях є сповільне-

ним через наявність жирової інфільтрації тканини 

печінки, що призводить до зростання їх кількості 

у крові та зумовлює патофізіологічні ефекти в орга-

нізмі. Таким чином замикається патогенетичне хиб-

не коло: жирова хвороба печінки супроводжується 

збільшеною продукцією ендотоксичних речовин, 

виведення яких печінкою сповільнено через жирову 

інфільтрацію, що запускає каскад патофізіологічних 

процесів із утворенням все більшої кількості біоло-

гічно активних речовин.

Оскільки зростання неароматичних МСМ
254

 кро-

ві
 
свідчить про активацію перекисного окиснення лі-

підів та імуногенез [1], можна також припустити, що 

прозапальні білкові фракції (фактор некрозу пухлин- 

альфа, інтерлейкін-6) та продукти окисного стресу (зо-

крема малоновий альдегід), знаходяться саме у цьому 

спектрі хвиль реєстрації МММ. Відповідно даним лі-

тератури [6], саме вони здійснюють кардіотоксичний 

вплив. Отже, СЕІ зумовлює кардіотоксичний вплив 

за умов МАСП та СГ, що слід враховувати у клініці.

ВИСНОВКИ

1) У пацієнтів з хронічними формами ІХС за умов 

супутнього МАСП є істотно вищий вміст МММ за-

гальних (0,63±0,06 проти 0,34±0,02; р<0,05), який 

корелював з рівнем високочутливого С-реактивно-

го білка (r=0,86; р<0,05). 2) Це стосувалось зростан-

ня МММ на усіх довжинах хвиль (238, 254, 266 та 280 

нм) та гідрофільних ланцюгових МММ
238

 сечі і су-

проводжувалось істотно вищими значеннями кое-

фіцієнтів ароматичності (2,14±0,23 проти 1,60±0,05) 

та пептидно- нуклеотидного (2,65±0,37 проти 

1,38±0,05), усі р<0,05. 3) Від пацієнтів з коморбід-

ним СГ група з супутнім МАСП істотно відрізнялась 

лише за нижчим вмістом гідрофільних МММ
238

 сечі 

(1,92±0,18 проти 2,30±0,03; р<0,05).

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Дослідження вмісту МММ у пацієнтів з зааван-

сованими стадіями жирової хвороби печінки.

Автори повідомляють про відсутність конфлікту 
інтересів та будь-якого фінансування.
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Summary

SPECIFIC INDICATORS OF ENDOGENOUS INTOXICATION SYNDROME UNDER THE CONDITIONS 

OF CONCOMITANT STEATOSIS OF THE LIVER

O. Y. Komarytsia, M. O. Kondratyuk, O. M. Radchenko

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Introduction. The basic aspects of the endogenous intoxication syndrome (EIS) in the pathogenesis of many 
diseases are still poorly understood – an increase in the content of a wide variety of compounds, most of which 
belong to middle mass molecules (MMM) with a mass of 500-2000 D, the content of which under the conditions 
of metabolically associated steatosis of the liver (MASL) as the initial stage of the fatty disease has not been yet 
established.
The aim. To determine the content of molecules of average mass of total and their fractions in the blood and 
urine in patients with MASL, 25 patients were examined (14 men, 11 women; average age 63,8 years) with 
coronary artery disease (CAD), atherosclerotic cardiosclerosis, heart failure of I-II FC and sonographically 
diagnosed fatty liver disease (19 with MACL and 6 with steatohepatitis (SH)), in which MMMs were 
additionally determined at 238, 254, 266 and 282 nm in blood and urine at 238, 254, 266, 280, 288, 310 nm; 
coefficients of aromaticity were calculated, peptide- nucleotide, distributive; de Ritis indices and hepato- 
steatosis, AST/ platelet ratio. The results were calculated statistically. The level of significance is p<0,05.
The results. In patients with chronic forms of coronary artery disease, under the conditions of concomitant 
MASL, the content of total MMM was significantly higher (0,63±0,06 vs 0,34±0,02; p<0,05), which correlated 
with the level of high-sensitivity C-reactive protein (r=0,86; p<0,05). It was accompanied by the elevation of 
MMM at all wavelengths in the blood (238, 254, 266, and 280 nm) and hydrophilic chain MMM

238
 in urine and 

was associated by significantly higher values of aromaticity coefficients (2,14±0,23 vs 1,60±0,05) and peptide- 
nucleotide (2,65±0,37 vs 1,38±0,05), all p<0,05. The group with concomitant MASL differed from patients with 
comorbid SH significantly only in the lower content of hydrophilic MMM

238
 in urine (1,92±0,18 vs 2,30±0,03; 

p<0,05).
Conclusion. Metabolic- associated steatosis of the liver is accompanied by the activation of the endogenous 
intoxication syndrome with an increase of the content of MMM in the blood and urine, which occurs in parallel 
with the syndrome of systemic inflammation.

Key words: endogenous intoxication syndrome, medium mass molecules, steatohepatosis, 
steatohepatitis, de Ritis index, hepato- steatosis index.
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ВІДНОВЛЕННЯ РЕПРОДУКТИВНОЇ ФУНКЦІЇ ЕНДОМЕТРІЯ ПІСЛЯ 

ГІСТЕРОСКОПІЧНОЇ МІОМЕКТОМІЇ

О. О. Литвак, В. М. Кладієв

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами. 
м.Київ, Україна.

Резюме

Мета дослідження. Зниження частоти порушень репродуктивної функції та збереження 
фертильності у жінок після консервативної міомектомії шляхом розробки і впровадження 
у клінічну практику комплексу реабілітаційних заходів.
Матеріали та методи. В науковому дослідженні прийняло участь – 301 жінка репродуктивного 
віку, (221 – зі встановленим діагнозом субмукозна міома матки (СММ)), яких було розподіле-
но: група 1-121 особа з використанням курсу запропонованої післяопераційної реабілітаці-
йної терапії; група 2-100 жінок, прооперованих з приводу субмукозної міоми матки, але без 
використання реабілітаційної терапії; група 3 К (контрольна) – 80 соматично і гінекологічно 
здорових жінок репродуктивного віку. Залежно від клінічної оцінки складності гістероско-
пічної резекції вузла проводили гістероскопічну або лапароскопічну міомектомію (згідно 
з рекомендаціями FIGO). Використовувались клінічні, інструментальні, лабораторні методи 
дослідження та методи статистичного аналізу.
Результати. Основними факторами ризику розвитку субмукозної міоми матки є поєднання 
взаємозалежних чинників – генітальні ендокринно- залежні патологічні процеси (64 %) та хро-
нічне запалення ендометрія на тлі його травматизації – під час абортів чи безпосередньо су-
бмукозним вузлом (36 %). Отримані результати дозволил.и патогенетично обґрунтувати не-
обхідність удосконалення схеми лікувально–реабілітаційної терапії у жінок із субмукозною 
лейоміомою матки в післяопераційний період з метою збереження репродуктивної функції, 
яка включала препарати антипроліферативної, протизапальної, імуномоделюючої, NO – до-
наторної та ангіопротекторної дії. Запропонована схема лікувально- реабілітаційних заходів 
ґрунтується на патогенетичній спрямованості, що дозволяє отримати довготривалий антипро-
ліферативний вплив на ендометрій та дає можливість нормалізувати гормональні взаємовід-
носини та рецепторний статус ендометрія, і перш за все, без призначення довготривалої тра-
диційної гестаген- естрогенової монотерапії, дає можливість відновити процеси синхронізації 
проліферації/трансформації ендометрія до фолікулінової і лютеїнової фаз менструального 
циклу з формуванням вікна імплантації, що сприяє настанню вагітності. Таким чином через 
6 місяців у оперованих жінок групи 1, вагітність після гістероскопічної міомектомії настала 
у 15 %, через рік – у 22 %, через півтора – у 45 %, яка закінчилась пологами через природні поло-
гові шляхи – у 48 %, шляхом кесаревого розтину – у 34,5 % осіб, в 18 % були передчасні пологи, 
у 10 % сталося самовільне переривання вагітності. Відповідно в групі 2 наукового дослідження, 
де не проводили в курс запропонованої відновлювальної терапії, спостерігались наступні дані: 
вагітність через 6 місяців – у 12 %, через рік – у 20 %, через півтора – у 40 %, яка закінчилась 
пологами через природні пологові шляхи – у 40 %, шляхом кесаревого розтину – у 30,5 % осіб, 
в 17,5 % були передчасні пологи, у 12 % сталося самовільне переривання вагітності.
Висновки. Клінічна ефективність застосування запропонованої розробленої та удосконале-
ної схеми лікувально–реабілітаційної терапії протягом 6 місяців становила в основній групі 
35,1 % порівняно з 15,4 % у жінок групи порівняння (без відновлювальної терапії).

Ключові слова: ехографія, міома матки, ефективність медичної допомоги, діагностика, 
репродуктивне здоров’я, міомектомія.
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ВСТУП

Актуальність вивчення репродуктивного здо-

ров’я (РЗ) пацієнток після хірургічного лікування су-

бмукозної міоми матки обумовлена тим фактом, що 

оперативне лікування застосовують в 50-55 % клі-

нічних випадків. Одним із найактуальніших питань 

цього наукового напрямку є віддалені наслідки пе-

ренесеного хірургічного лікування, зокрема й кон-

сервативної міомектомії. Не викликає сумнівів той 

факт, що ефективність оперативного лікування багато 

в чому залежить від якості проведених реабілітацій-

них заходів в післяопераційному періоді. Разом із тим, 

в сучасній літературі відсутні практичні рекомендації 

щодо ведення хворих, які перенесли консервативну 

міомектомію, хоч їх необхідність очевидна [2-4,10].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Зниження частоти порушень репродуктивної 

функції та збереження фертильності у жінок після 

консервативної міомектомії шляхом розробки і впро-

вадження у клінічну практику комплексу реабіліта-

ційних заходів.

Для реалізації вказаної мети були поставлені 

такі задачі:

1. Проаналізувати клініко- анамнестичні дані пере-

бігу післяопераційного періоду у жінок, що пере-

несли гістероскопічну міомектомію.

2. Розробити, впровадити та оцінити ефективність 

курсу реабілітаційної терапії, спрямованої на від-

новлення репродуктивної функції ендометрія піс-

ля гістероскопічної міомектомії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводилися на протязі другої по-

ловини 2020-2021 років на клінічній базі хірургічного 

центру ДНУ «Науково- практичний центр профілак-

тичної та клінічної медицини» ДУС (м. Київ). Засто-

совувалися загальні клініко- лабораторні – інструмен-

тальні обстеження та методи статистичного аналізу. 

У роботі з хворими дотримувалися етичні принци-

пи, що пред’являються Декларацією Всесвітньої ме-

дичної асоціації (World Medical Association Declaration 

of Helsinki, 2000), основні положення «Правил етич-

них принципів проведення наукових медичних до-

сліджень за участю людини», затверджених ICH GCP 

(1996) та Директиви ЄЕС № 609 (1986) і наказів МОЗ 

України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 

р., № 616 від 03.08.2012 р. Кожна пацієнтка підпису-

вала інформовану згоду на участь у дослідженні, вжиті 

всі заходи для забезпечення анонімності пацієнток.

Верифікацію діагнозу лейоміоми матки прово-

дили згідно клінічних протоколів, затверджених МОЗ 

України, класифікації PALM-COEIN та STEP-W, 

рекомендованих Міжнародною федерацією гінеко-

логії та акушерства (FIGO) (Baranov V. S. et al., 2019; 

Wang Y. et al., 2018).

Критерії включення в клінічне дослідження: вік 

до 45 років, бажання зберегти і реалізувати РФ; інфор-

мована згода пацієнта на лікування, що проводиться, 

післяопераційну реабілітацію та використання методів 

ДРТ; наявність матки, функціонально здатної до ви-

ношування вагітності; наявність одного або обох яєч-

ників, доступних для аспірації фолікулів, рівень АМГ 

0.7-1,0 нг/мл; вміст ФСГ до 12 МО/л; показник ес-

традіолу до 50 пмоль/л на 2-3-й день менструального 

циклу; задовільний стан ендометрія, підтверджений 

гістологічно; каріотипи обох з подружжя – в нормі 

розмір ЛМ 10 см, наявність субмукозної міоми мат-

ки в діаметрі 3-4 см та маткових кровотеч (важкі мен-

струальні кровотечі).

Критерії виключення з дослідження: вагітність 

та лактація; наявність на момент дослідження ургент-

ної гінекологічної патології чи гострих запальних про-

цесів будь-якої локалізації, інфекцій (ВІЛ-інфекція, 

сифіліс, гонорея, гепатит, лістеріоз), онкопатології 

будь-якої локалізації; тяжка соматична та органічна 

патологія центральної нервової системи, психічні 

розлади в даний час чи в анамнезі; дисфункціональ-

ні кровотечі неясної етіології та рецидивуючі гіпер-

пластичні процеси слизової ендометрія; індекс маси 

тіла (ІМТ) 18 або 40; розмір матки 11 см, кісти 

яєчників 4 см, наявність вад розвитку матки, несу-

місних з вагітністю; хворі у віці >45 років, з супутнім 

аденоміозом із імунологічним, чоловічим та ідіопа-

тичними факторами безпліддя.

Гормональне дослідження рівнів гіпофізарних 

і статевих стероїдних гормонів в сироватці крові про-

водили з використанням радіоімунологічних та іму-

ноферментних методів дослідження за стандартним 

планшетним набором та на імуноферментному аналі-

заторі лабораторії ДНУ «Науково- практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» ДУС. Ви-

вчали концентрації наступних гормонів: на 2-3-й 

день – АМГ, ЛГ, ФСГ та естрадіолу (Е2), з 20-го 

по 25-й день природнього або індукованого мен-

струального циклу (МЦ) – вміст прогестерону (П), 

дегідроепіандростерон- сульфату (ДЕА-С), дигід-

ротестостерону (ДГТ) та 17-гідроксипрогестерону 

(17-ОП), а також індекс вільного тестостерону (ІТ); 

вміст кортизолу (К) визначали в добовій сечі у вище-

вказані часові параметри.

Хірургічні втручання у пацієнток виконували 

в межах протоколів МОЗ України на базі центру ма-

лоінвазивної хірургії ДНУ «Науково- практичний 

центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС. 

Гістероскопію пацієнткам виконували на апараті фір-

ми «Karl Storz» із застосуванням відеомонітору Sony, 
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резектоскопу із зовнішнім діаметром 26Ш та пом-

пи із швидкістю подачі рідини 300 мл/хв під тиском 

80-100 мм рт. ст. В якості контрастного середовища 

використовували стерильний розчин глюкози (5 %) 

в обсязі від 3,0 до 6,5 л на одну маніпуляцію. Вибір 

тактики проведення міомектомії із застосуванням 

гістеро-/лапароскопії залежав від клінічної оцінки 

складності гістероскопічної резекції вузла за реко-

мендаціями FIGO [1,7].

Дизайн нашого дослідження (Мал.№ 1) не був 

рандомізованим чи подвійно- сліпим. Вибір пацієнток 

в кожну групу залежав від інформованої згоди жінок 

на участь дослідження, в якій детально описували-

ся всі передбачувані ризики для здоров’я та методи-

ки, що застосовувалися.

Обсяг дослідження – 301 жінок репродуктив-

ного віку, що страждають на субмукозну міому мат-

ки (СММ), яких, згідно поставлених мети та завдань 

наукового дослідження було розподілено: група 1-121 

особа, проведена в післяопераційному періоді з ви-

користанням курсу запропонованої реабілітаційної 

терапії; група 2-100 жінок, прооперованих з приво-

ду субмукозної міоми матки, але післяопераційного 

курсу запропонованої реабілітаційної терапії; група 

3 К (контрольна) – 80 соматично і гінекологічно здо-

рових жінок репродуктивного віку.

Мал.№ 1 Дизайн дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ми порівняли пацієнток досліджуваних груп за на-

ступними параметрами: вік, тривалість захворювання, 

клінічні прояви ЛМ в передопераційному періоді, наяв-

ність супутньої екстрагенітальної і гінекологічної патології

Середній вік пацієнток всіх груп дослідження 

склав 34,7 ± 2,6 року. При аналізі скарг перше місце 

займало безпліддя (40,3 %), на другому – менометро-

рагія (25,0 %), а третє та четверте місце, відповідно 

звичайне невиношування (18,7 %), та міжменстру-

альні кровотечі (16,0 %).

При дослідженні репродуктивного анамнезу 

було визначено, що первинне безпліддя спостеріга-

лося у 61,6 %, а вторинне – у 38,4 % осіб, тривалість 

якого коливалася від 1,5 до 2 років. При подальшому 

ретельному вивченні репродуктивного анамнезу па-

цієнток було визначено наявність від 1 до 4 абортів, 

при цьому відсоток штучних абортів був вірогідно ви-

щим – 77,0 %, ніж частка самовільного переривання 

вагітності до 10 тижнів, яка складала 23,0 %.

Ми провели аналіз соматичного статусу жінок 

з СММ в порівнянні з групою контролю та визначи-

ли, що в структурі екстрагенітальної патології дру-

ге та третє місце займали захворювання серцево- 

судинної (17,0 %) та сечовивідної (12,0 %) систем. 

Також, отримані результати свідчать про високу пи-

тому вагу ендокринної патології (46,0 %) та дисме-

таболічних порушень – 25,0 % у ппацієнток з СММ. 

Серед обстежених пацієнток обох груп анемія була 

в 15,3 %, алергія спостерігалася у 7,0 %, у тому числі 

полівалентна – у 3,0 % осіб.

Отже, при порівнянні отриманих даних по ха-

рактеру та структурі соматичної патології відмічається 

достовірно більший відсоток ендокринної патології – 

46,0 %, а саме доброякісної патології щитоподібної 

залози – 63,2 % (р<0,05).

За результатами проведених досліджень гормо-

нального балансу у обстежених жінок можна конста-

тувати, що 63,0 % осіб груп дослідження, порівняно 

з групою контролю, мали місце дисгормональні пору-

шення. Концентрація ЛГ у жінок з СММ спостеріга-

лася майже вдвічі вищою від показників контролю, що 

пояснюється наявністю недостатність лютеїнової 

фази (НЛФ) серед жінок з СММ, особливо на тлі гі-
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перпролактинемії, яка блокую овуляцію,  відповідно 

не відбувається формування повноцінного жовто-

го тіла та лютеїнової фази менструального циклу. 

Недостатність лютеїнової фази характеризувала-

ся істотно нижчою концентрацією прогестерону 

(П) в крові,: у жінок безплідних пацієнток з ЛМ – 

13,2±1,2 нмоль/л, в порівнянні з результатом особі 

з СММ та здорових жінок групу контролю, відпо-

відно 23,4±1,9 і 25,7±2,4 нмоль/ л,(р<0,05). Дослі-

дження естрогенної насиченості показало, що у біль-

шості жінок з СММ вміст естрадіола(Е2) був нижче 

(Е2 = 40,0±3,9 пг/ мл; p<0,05) і, відповідно рівень 

ФСГ вище, ніж у осіб контролю. Що стосується ін-

дексу вільного Т, то він був в майже в 1,5 разу більше 

у пацієнток з ЛМ, в порівнянні з результатами групи 

контролю, що може вказувати на роль гіперандроге-

нії, яка блокує овуляцію і сприяє розвитку безплід-

дя (Татарчук Т. Ф. и соавт., 2019; Lytvak O. O., 2016). 

Концентрації ДГЕА-С та К вірогідно не відрізнялась 

в групах дослідження. Виявлені гормональні зміни, 

зокрема зниження стероїдних гормонів, високі кон-

центрації показників гонадотропних гормонів (Прл, 

ЛГ і ФСГ), поряд із гіперандрогенією у пацієнток 

з СММ, вказують на їх ключову роль в розвитку без-

пліддя на тлі міоми.

Аналіз характеру менструальної функції у жінок 

основних дослідницьких груп виявив, що в структу-

ра порушень менструального циклу була типовою 

у жінок з субмукозною міомою матки та співпадав 

з симптоматикою, що демонструє, відповідно діа-

грамі на таблиці № 2.

При порівнянні показників гормонального 

статусу зі структурою порушень МЦ були виявле-

ні вірогідні зміни: на тлі поліменореї спостерігав-

ся високий рівень вмісту естрадіолу Е2, який в 1,7 

рази перевищував вміст прогестерону, а рівень ФСГ 

в 1,2 разу нижче рівня ЛГ відповідно до показників 

фолікулярної фази МЦ групи контролю (р <0,05); 

базальний рівень Е2 у пацієнток з регулярним МЦ 

на тлі СММ достовірно не відрізнявся від рівня Е2 

пацієнток контролю; у осіб з СММ та аменореєю 

показники вмісту ФСГ і ЛГ, фолікулі нової фази, 

достовірно перевищує відповідні показники, як па-

цієнток з СММ та регулярним МЦ, так і групи контр-

олем (Мал. 3).

Мал.№ 3 Структура дисгормональних порушень у на тлі субмукозної лейоміоми матки,%

Аналіз даних УЗД ендометрія на тлі СММ по-

казав, що у 80 % осіб було виявлено ультразвукові 

ознаки залозистої гіперплазії ендометрія. У жінок 

контрольної групи товщина та структура ендометрія 

змінювалась залежно від фази менструального циклу. 

Найменший відсоток в ехоструктурній архітектоніки 

ендометрія пацієнток з СММ займали ознаки гіпоп-

лазії ендометрія, відповідно- –34 %.
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При дослідженні імунологічної ланки, у жінок 

з СММ [5], було виявлено у 45 % осіб запалення ен-

дометрію, яке характеризувалося високим ступенем 

лімфоїдної інфільтрації тканини ендометрія, збіль-

шенням в ньому концентрації імунних комплексів 

IgE, IgM, з їх фіксацією на базальних мембранах су-

динах, збільшенням вмісту фракції С-3 комплемен-

ту та суттєвим збільшенням концентрацій цитокі-

нів макрофагального і лімфоцитарного походження 

в тканині ендометрію на тлі статистично достовір-

ного зменшенням в периферичній крові субпопуля-

цій Т-лімфоцитів і зростання абсолютної кількості 

В-лімфоцитів і Т-клітин – хелперів. Морфологічно 

імунопатологічний процес відображався у вигляді 

пошкодження мембранних структур ендометріаль-

них клітин, посиленням колагеноутворення, підви-

щенним вмістом інтерстиціального колагену ІІІ типу, 

явищами гіалінозу в базальних мембранах судин ен-

дометрія, вазоконстрикцією мікроциркуляторного 

русла, ознаками тканинної гіпоксії проліферацією 

епітеліальної тканини базального прошарку[7,12].

Таким чином підсумовуючи результати клініко- 

анамнестичних обстежень жінок з субмукозним розта-

шуванням міоматозного вузла, можна визначити, що 

основними факторами ризику розвитку субмукозної 

міоми матки є поєднання взаємозалежних чинників – 

генітальні ендокринно- залежні патологічні процеси 

(64 %) та хронічне запалення ендометрію на тлі його 

травматизації – під час абортів чи безпосередньо су-

бмукозним вузлом (36 %) [6,9,11].

На підставі вищевказаних виявлених факторів 

розвитку СММ ми запропонували патогенетично 

спрямований курс відновлювальної терапії в після 

оперативному періоді, в яку включили препарати:

• антипроліферативної дії – який містить в своєму 

складі індинол-3-карбінол по 200 мг на добу у два 

прийоми з 4-го дня після оперативного втручання 

протягом 3 місяців;

• протизапальної та імуномоделюючої дії – який 

містить в своєму складі глутоксим, внутрішньом’я-

зово по 1 ампулі (30 мл) в день, протягом 10 днів 

з 1-го дня після оперативного втручання;

• NO – донаторної дії ангіопротектор – який містить 

в своєму складі 3 г L- аргініну, перорально по 1 саше 

2 рази на добу, через 14 днів після оперативного 

втручання, протягом 1 місяця, потім по 1 саше 

1 рази на добу протягом 2-х місяців.

За результатами дослідження ефективність ліку-

вання становила в основній групі 35,1 % порівняно 

з 15,4 % у жінок групи порівняння (без відновлюваль-

ної терапії). Становлення регулярного менструального 

циклу у 90,6 % прооперованих жінок, першої групи, 

сталося протягом перших 2-х місяців, а в другій групі 

відзначили нормалізацію менструального циклу лище 

63,9 %. Перша чергова менструація після операції не-

рідко була ряснішою, що ймовірно було обумовлено 

перенесеною травмою матки, розвитком набряку тка-

нин, асептичного запалення і пониженою скоротли-

вою активністю міометрія. Одним з основних показ-

ників успішного проведення лікування у пацієнток 

субмукозної міоми матки, після гістероскопічної мі-

омектомії, є реалізація дітородної функції. Таким чи-

ном у оперованих жінок першої дослідницької групи, 

вагітність після гістероскопічної міомектомії через 6 

міс настала у 15 %, через рік у 22 %, через півтора – 

у 45 %, яка закінчилась пологами через природні по-

логові шляхи – у 48 %, шляхом кесаревого розтину 

у 34,5 % осіб, а в 18 % були передчасні пологи, у 10 % 

сталося самовільне переривання вагітності. Відповід-

но в другій групі наукового дослідження, де не прово-

дили в післяпологовому періоді курс запропонованої 

відновлювальної терапії, спостерігались наступні дан-

ні: вагітність через 6 міс у 12 %, через рік у 20 %, че-

рез півтора – у 40 %, яка закінчилась пологами через 

природні пологові шляхи – у 40 %, шляхом кесаревого 

розтину у 30,5 % осіб, а в 17,5 % були передчасні поло-

ги, у 12 % сталося самовільне переривання вагітності.

ВИСНОВКИ

Запропонована схема лікувально- реабілітаційних 

заходів ґрунтується на патогенетичній спрямовано-

сті, що дозволяє отримати довготривалий антипро-

ліферативний вплив на ендометрій та дає можли-

вість нормалізувати гормональні взаємовідносини 

та рецепторний статус ендометрія, перш за все, без 

призначення довготривалої традиційної гестаген- 

естрогенової монотерапії, що дає можливість віднови-

ти процеси синхронізації проліферації/трансформа-

ції до фолікулінової і лютеїнової фаз менструального 

циклу з формуванням вікна імплантації.

ІНФОРМАЦІЯ ПРО ФІНАНСУВАННЯ

Дана робота проведена за бюджетні кошти, в рам-

ках комплексної НДР наукового відділу малоінвазивної 

хірургії «Впровадження розроблених алгоритмів надан-

ня медичної допомоги пацієнтам хірургічного профілю 

за принципами ERAS (поліпшене відновлення після хі-

рургічного лікування)», № держ. реєстрації: 0122U000233.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконано з дотриманням ос-

новних положень «Правил етичних принципів про-

ведення наукових медичних досліджень за участю 

людини», затверджених Гельсінською декларацією 

(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 

№ 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ України № 690 

від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 

03.08.2012 р. Кожна із жінок підписувала інформо-

вану згоду на участь у дослідженні.
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Summary

REPAIR OF THE REPRODUCTIVE FUNCTION OF THE ENDOMETRIUM AFTER HYSTEROSCOPIC MYOMECTOMY.

O. O. Lytvak, V. M. Kladiev.

State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

The aim. To reduce the frequency of reproductive function disorders and preserve fertility in women after 
conservative myomectomy by developing and implementing a complex of rehabilitation measures into clinical 
practice.
Materials and Methods. The study involved 301 women of reproductive age (221 with a diagnosis of 
submucosal uterine fibroid (UF)), who were divided into groups: 1 Group – 121 people who used the proposed 
postoperative rehabilitation therapy; Group 2-100 women operated on for submucous uterine fibroids, but 
without the use of restorative therapy, Group 3 C (control) – 80 somatically and gynecologically healthy 
women of reproductive age. Depending on the clinical assessment of the complexity of hysteroscopic resection 
of the node, hysteroscopy or laparoscopy was performed (according to FIGO recommendations). Clinical, 
instrumental, and laboratory research methods and methods of statistical analysis were used.
Results. The main risk factors for the development of submucosal UF are a combination of interdependent 
factors – genital endocrine- dependent pathological processes (64 %) and chronic inflammation of the 
endometrium on the background of its traumatization – during abortions or directly by a submucosal node 
(36 %). The obtained results made it possible to substantiate pathogenetically the need to improve the 
scheme of treatment and rehabilitation therapy for women with submucosal leiomyoma of the uterus in the 
postoperative period in order to preserve reproductive function, which included drugs with antiproliferative, 
anti-inflammatory, immunomodulating, NO-donor and angioprotective effects. The proposed scheme of 
treatment and rehabilitation measures is based on a pathogenetic orientation, which allows obtaining a long-
term antiproliferative effect on the endometrium and makes it possible to normalize the hormonal relationships 
and receptor status of the endometrium without the appointment of long-term traditional progestogen- estrogen 
monotherapy, makes it possible to restore the processes of synchronization of proliferation /transformation of 
the endometrium to the follicular and luteal phases of the menstrual cycle with the formation of the window 
of implantation, which contributes to the onset of pregnancy. Thus, in the operated women of the 1 Group, 
pregnancy after hysteroscopic myomectomy occurred in 15 % after 6 months, after a year – in 22 %, after 
one and a half – in 45 %, which ended in childbirth through the natural birth canal – in 48 %, by cesarean 
section in 34.5 % of people, and 18 % had premature births, 10 % had spontaneous termination of pregnancy. 
Accordingly, in the 2 Group (without the proposed therapy) the following data were observed: pregnancy 
after 6 months in 12 %, after a year in 20 %, after one and a half – in 40 %, which ended in childbirth through 
natural birth canals – in 40 %, by cesarean section in 30.5 % of people, and in 17.5 % there was a premature 
birth, in 12 % – spontaneous termination of pregnancy occurred.
Conclusions. The clinical effectiveness of using the proposed, developed, and improved scheme of treatment 
and rehabilitation therapy within 6 months was 35.1 % in the main group compared to 15.4 % in women of the 
comparison group (without therapy).

Key words: uterine fibroids, hysteroscopy, sonography, effectiveness of medical care, diagnosis, reproductive 
health, myomectomy.
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ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ З ГІПЕРПАРАТИРЕОЗОМ 

НА ТЛІ ХРОНІЧНОЇ НИРКОВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ

Д. Д. Дячук, Р. П. Ткаченко, Н. Ю. Кондратюк

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами,  
м. Київ, Україна

Резюме

Вступ. До проблеми ВГПТ і ТГПТ прикута увага численних дослідників у багатьох країнах, 
в тому числі тих, де трансплантація нирки є рутинною процедурою. Найгострішими аспек-
тами є визначення найбільш ефективних методів терапевтичного лікування, діагностичних 
та прогностичних критеріїв, показань до операції, її обсягу та методів уникнення рецидивів.
Мета. вивчення якості життя пацієнтів, прооперованих з приводу вторинного та третинного 
гіперпаратиреозу на тлі хронічної хвороби нирок.
Матеріали і методи. В ході дослідження нами проведено анкетування 60 пацієнтів з вторин-
ного та третинного гіперпаратиреозу, прооперованих у період з 2020 по 2023 роки. Анкету-
ваннями проводили двічі: до оперативного втручання та після нього, у період до 9 місяців. Се-
ред проанкетованих осіб було 35 (58 %) жінок та 25 (42 %) чоловіків. Середній вік респондентів 
становив 51,31±9,16 років.
Результати та їх обговорення. Якість життя є однією з найважливіших показників ефектив-
ності проведеного лікування Ми спостерігали поліпшення якості життя у всіх анкетованих 
пацієнтів із ТГПТ після оперативного лікування. З боку фізичного компонента даний ефект, 
безсумнівно, пов’язаний із зменшенням рівня ПТГ та іонізованого кальцію у крові. Це дово-
дять виявлені нами виражені кореляційні зв’язки між даними показниками та отриманими 
значеннями шкал фізичного функціонування до та після операції.
Висновки. Відзначено виражений кореляційний взаємозв’язок між рівнями паратиреоїдного 
гормону, іонізованого кальцію та шкал фізичного функціонування до та після операції.

Ключові слова: вторинний та третинний гіперпаратиреоз, якість життя, SPF-36, субто-
тальна паратиреоїдектомія, інтегроване ведення пацієнтів

ВСТУП

У сучасних реаліях спостерігається значне збіль-

шення кількості пацієнтів, які отримують замісну 

ниркову терапію (ЗНТ), що, безперечно, пов’язано 

і з удосконаленням діалізної допомоги та, відповідно, 

зі збільшенням тривалості їхнього життя.

Зараз в Україні лікується хронічним гемодіалі-

зом близько 1500 осіб, потребують такої допомоги 

не менше 25000 пацієнтів (в США та Західній Єв-

ропі – 900 на 1 млн. населення). Підвищення яко-

сті гемодіалізу забезпечує 70 % 5-річне виживання 

пацієнтів з тенденцією до його подовження. Це ос-

новний спосіб підтримання життя пацієнтів з ХНН 

з погляду на те, що можливості трансплантації нир-

ки в Україні задовольняють потребу в ній менш ніж 

на 5 % щорічно [1].

До проблеми вторинного і третинного гіпер-

паратиреозу прикута увага численних дослідників 

у багатьох країнах, в тому числі тих, де транспланта-

ція нирки є рутинною процедурою. Найгострішими 

аспектами є визначення найбільш ефективних мето-

дів терапевтичного лікування, діагностичних та про-

гностичних критеріїв, показань до операції, її обсягу 

та методів уникнення рецидивів [2].

Варто зазначити, що щорічний приріст пацієн-

тів із даною патологією становить близько 10,5 %, 

ЕННЯ
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при цьому середній вік становить, як правило, від 47 

до 50 років. Все це спричинило збільшення кількості 

пацієнтів з вторинним (ВГПТ) і третинним гіперпа-

ратиреоз (ТГПТ). Зв’язок між хронічною нирковою 

недостатністю (ХНН) та гіперплазією прищитопо-

дібних залоз (ПЩЗ) з розвитком ВГПТ і ТГПТ була 

встановлена ще в 1934 році F. Albright та співавтора-

ми, при цьому багатьма авторами було доведено, що 

зміни до ПЩЗ виникають ще ранніх стадіях розвитку 

хронічної хвороби нирок (ХХН) [3].

Виникає при ХХН гіперфосфатемія, дисфунк-

ція кальцій- чутливих рецепторів ПЩЗ, зменшення 

всмоктування кальцію в кишечнику, гіпокальціємія, 

збільшення синтезу ПТГ, гіпертрофія клітин ПЩЗ 

з розвитком ВГПТ, а потім формування автономно 

функціонуючих ПЩЗ з їх трансформацією в адено-

ми – ось короткий механізм формування ТГПТ у па-

цієнтів із ХХН [4,5].

Одним із адекватних методів лікування таких 

пацієнтів є тотальне (субтотальне) видалення всіх 

змінених ПЩЗ або видалення з аутотрансплантацією 

частини однією з них. Безумовно, важливим резуль-

татом оперативного втручання є збереження якості 

життя пацієнтів [6].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчення якості життя пацієнтів, прооперова-

них з приводу ВГПТ та ТГПТ на тлі ХХН.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Для оцінки зміни якості життя пацієнтів, проо-

перованих з приводу ВГПТ та ТГПТ ми використали 

стандартизований опитувальник SF-36 з мінімальни-

ми модифікаціями.

В ході дослідження нами проведено анкетування 

60 пацієнтів з ВТПТ та ТГПТ, прооперованих у період 

з 2020 по 2023 роки. Анкетуваннями проводили дві-

чі: до оперативного втручання та після нього, у пе-

ріод до 9 місяців. Серед проанкетованих осіб було 35 

(58 %) жінок та 25 (42 %) чоловіків. Середній вік рес-

пондентів становив 51,31±9,16 років.

Усім пацієнтам, включених у дослідження вико-

нували наступний обсяг хірургічних втручань: субто-

тальна паратиреоїдектомія – 41 пацієнту, видалення 

3-х аденом ПЩЗ – 17, 2 пацієнтам – тотальна пара-

тиреоїдектомія з аутотрансплантацією тканини ПЩЗ 

в м’язи передпліччя.

Статистична обробка результатів проводилася 

за допомогою Microsoft Office Exсel за допомогою 

таких методів аналізу статистичних даних, як: угру-

повання, вибірка, кореляційний аналіз.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оцінка якості житта пацієнтів з вторинним 

та третинним ГПТ за допомогою опитувальника SF-36 

складається із 36 питань, об’єднаних у 8 шкал. Ми 

аналізували усі шкали вищеназваного опитувальни-

ка: фізичне функціонування (PF), рольове функціо-

нування, обумовлене фізичним станом (RP), інтен-

сивність болю (BP), загальний стан здоров’я (GH), 

життєва активність (VT), соціальне функціонування 

(SF), рольове функціонування, обумовлене емоцій-

ним станом (RE), психічне здоров’я (MH).

Для кожної досліджуваної шкали було розрахо-

ване середнє арифметичне за результатами проведе-

ного нами анкетування серед усіх 60 пацієнтів. Якщо 

порівнювати результати, отримані в ході анкетування 

до та після операції, можна відзначити, що значення 

після проведення оперативного втручання були знач-

но більшими за відповідні значення до. Такі показ-

ники свідчать на користь покращення якості життя 

у всіх сферах.

Так, середні значення шкали PF збільшилося 

з 5,6 % до 35,8 % – на 30,2 %, RP, обумовлене фізич-

ним станом з 0 % до 75 % – на 75 %. Зростання цих 

показників свідчить про те, що фізична активність 

пацієнтів, у тому числі і рутинна, значно зросла 

у післяопераційний період. Дійсно, до операції все 

пацієнти пред’являли скарги на хиткість, слабкість 

ходи, біль у кістках та суглобах, більшості із них було 

важко самостійно пересуватися, деякі використову-

вали милиці, а після оперативного втручання – усі 

опитані відзначали покращення свого самопочут-

тя та зменшення, а часом і зникнення перелічених 

вище скарг.

Щодо значеннях шкали BR, то варто відміти-

ти, що до операції цей показник дорівнював 42 %, 

а після її проведення – 100 % (58 %) – це свідчить 

про те, що больові відчуття практично повністю були 

знівельовано, вони більше не обмежували активність 

пацієнтів.

Зміни шкали оцінки здоров’я зазнали не таких 

великих змін, вищеописані шкали (на 35 %), що ми 

пов’язуємо з наявними супутні захворювання, які 

спостерігалися у наших пацієнтів. Показник життєвої 

активності пацієнтів зріс у 2 рази. Це вказує на те, що 

пацієнти після операції стали почуватися енергійніше.

Зміна шкали SF збільшилася з 62,5 % до 87,5 – 

на 23 %, що також свідчить про те, що фізичне та емо-

ційний стан пацієнтів покращився та перестав нега-

тивно впливати на соціальну активність.

Шкала RE, зазнала найбільших змін – збіль-

шилася на 100 %, що, можливо, пов’язано не лише 

з початковим станом пацієнтів, а і з хвилюваннями 

перед початком проведення оперативного втручання.
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Щодо шкали MH, то варто відмітити її підвищен-

ня, у середньому на 28 %, що ми також пов’язуємо з по-

кращенням психологічного настрою після лікування 

та зменшенням депресивних переживань пацієнтів.

Нами були розраховані сумарні фізичні та пси-

хічні компоненти здоров’я. До операції фізичний 

компонент здоров’я становив 31,1 %, після 44,9 % – 

збільшився на 13,8 %.

Психічний компонент здоров’я до операції ста-

новив 27,3 %, а після операції 54,7 % – збільшився 

на 27,4 %.

Як описано вище, усім пацієнтам досліджуваної 

групи було проведено визначення рівню паратгормону 

та кальцію іонізованого як до так і після оперативного 

втручання. Медіана рівня ПТГ у пацієнтів до операції 

склала 1601±803,6 пг/мл, а медіана іонізованого каль-

цію до лікування становила 2,35±0,43 ммоль/л. Се-

редні значення даних показників після операції скла-

ли 186,2±42,9 пг/мл та 0,92±0,15 ммоль/л відповідно.

При проведені статистичного аналізу нами було 

доведено сильний кореляційний зв’язок (r = 0,81, при 

р = 0,0002) між показниками рівню паратгормону 

до операції та значенням шкали «фізичне функціо-

нування» до операції. Це, ще раз, вказує на наявність 

прямої залежності вираженості клінічних проявів 

ВГПТ та ТГПТ від рівня ПТГ, тобто – чим вищим є 

рівень ПТГ, тим гіршим є й фізичний стан пацієнта.

Між показниками рівня ПТГ та значення шкали 

фізичного функціонування після операції також спо-

стерігали сильну кореляцію (r = 0,74, при р = 0,00001). 

Подібна тенденція спостерігалася і між значенням іо-

нізованого кальцію та значеннями шкали фізичного 

функціонування (r=0,62, при р=0,0002) після опера-

ції. Це також вказує на позитивний ефект оператив-

ного втручання у цій сфері.

Якість життя пацієнтів із хронічною хворобою 

нирок є однією з найважливіших показників ефек-

тивності проведеного лікування. При проведенні 

дослідження ми встановили, що покращення яко-

сті життя відбувається в усіх анкетованих пацієнтів 

із вторинним та третинним гіперпаратиреозом після 

оперативного лікування що пов’язане із зменшенням 

рівня ПТГ та іонізованого кальцію у крові. Це дово-

дять виявлені нами виражені кореляційні зв’язки 

між даними показниками та отриманими значення-

ми шкал фізичного функціонування до та після опе-

рації. Окрім фізичного компонента здоров’я зросли 

показники та психічного компонента здоров’я, що 

також вказує на покращення якості життя пацієнтів.

Безумовно, для деталізації вивчення чинників, 

які впливають якість життя, необхідно продовжити 

дослідження змін цих показників у більш віддалений 

період та в залежності від обсягу виконаної операції.

ВИСНОВКИ

Отже, оперативне втручання є ефективним ме-

тодом лікування у пацієнтів з хронічною хворобою 

нирок, оскільки швидко нормалізує лабораторні по-

казники, усуває клінічні прояви, зменшує прояви ме-

тастатичної кальцифікації м’яких тканин та внутріш-

ньосудинне відкладання солей кальцію.

Організація надання медичної допомоги паці-

єнтам із ВГПТ та ТГПТ на тлі хронічної ниркової 

недостатності вимагає тісної співпраці мультидис-

циплінарної команди у складі нефролога, хірурга 

та анестезіолога, забезпечення розробки та впрова-

дження медико- технологічних документів. Для оцін-

ки результатів (як короткочасних, так і довготрива-

лих) хірургічного лікування цієї категорії пацієнтів 

необхідно проводити більш тривале спостереження 

у післяопераційний період.

Якість життя пацієнтів з ТГПТ після операції 

значно вищі, ніж до оперативного втручання. Най-

більше збільшення відзначалося при оцінці показ-

ників психічного компонента здоров’я – на 27,4 %, 

фізичний компонент здоров’я збільшився на 13,8 %.

Після хірургічного лікування середнє значен-

ня шкали фізичного функціонування збільшилось 

на 30,2 %, рольового функціонування, обумовлено-

го фізичним станом – на 75 %, обумовленого емоцій-

ним станом – на 100 %. Показник інтенсивності болю 

збільшився на 58 %, а життєвої активності – у 2 рази.

Відзначено виражений кореляційний взаємо-

зв’язок між рівнями паратиреоїдного гормону, іоні-

зованого кальцію та шкал фізичного функціонування 

до та після операції.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Потребують наукового обґрунтування чіткого 

регламентування усі організаційні аспекти медичної 

допомоги хворим на вторинний та третинний гіпер-

паратиреоз, включаючи вдосконалення нормативно- 

правового і медико- технологічного забезпечення, ін-

тегроване ведення пацієнтів, з дотриманням вимог 

наступності на усіх етапах медичного обслуговування.

Дослідження, що стали підґрунтям для написан-

ня наукової статті, виконані в рамках комплексних 

науково- дослідних робіт наукового відділу малоінва-

зивної хірургії – Оптимізація хірургічного лікування 

пацієнтів за мультимодальною програмою швидкого 

відновлення на основі удосконалення малоінвазивних 

оперативних втручань, зокрема із застосуванням нано-

біосенсорних технологій та анестезіологічного забезпе-

чення (Державний реєстраційний номер 0122U000233) 

та наукового відділу організації медичної допомоги 

Державної наукової установи «Науково-практич-

ний центр профілактичної та  клінічної медицини» 
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 Державного управління справами – Медико- соціальне 

обгрунтування, розробка та впровадження сучасної 

моделі системи безперервного поліпшення якості 

інтегрованої медичної допомоги в роботу багатопро-

фільного закладу охорони здоров’я (Державний реє-

страційний номер 0122U000232)
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Summary

STUDY OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH HYPERPARATHYROIDISM ON THE BACKGROUND 

OF CHRONIC KIDNEY FAILURE

D. D. Diachuk, R. P. Tkachenko, N. Yu. Kondratiuk

State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Introduction. The problem of secondary hyperparathyroidism (SHPT) and tertiary hyperparathyroidism 
(THPT) has drawn the attention of numerous researchers in many countries, including those where kidney 
transplantation is a routine procedure. The most acute aspects include determining the most effective methods 
of therapeutic treatment, diagnostic and prognostic criteria, indications for surgery, its scope, and methods of 
avoiding relapses.
The aim. To study the quality of life of patients who underwent surgery for secondary and tertiary 
hyperparathyroidism on the background of chronic kidney disease.
Materials and Methods. During the study, we conducted a survey of 60 patients with secondary and tertiary 
hyperparathyroidism who underwent surgery between 2020 and 2023. The surveys were conducted twice: 
before the surgical intervention and within a period of up to 9 months after it. Among those surveyed, there 
were 35 (58 %) women and 25 (42 %) men. The average age of the respondents was 51.31±9.16 years.
Results and Discussion. Quality of life is one of the most important indicators of the effectiveness of treatment. 
We observed an improvement in the quality of life in all surveyed patients with Tertiary Hyperparathyroidism 
(THPT) after surgical treatment. From the physical component point of view, this effect is undoubtedly 
associated with a decrease in the level of PTH and ionized calcium in the blood. This is evidenced by the 
significant correlation between these indicators and the obtained values of physical functioning scales before 
and after the operation.
Conclusions. A significant correlation was observed between the levels of parathyroid hormone, ionized 
calcium, and physical functioning scales before and after surgery.

Key words: secondary and tertiary hyperparathyroidism, SHPT and THPT, quality of life, SPF-36, subtotal 
parathyroidectomy, integrated patient management.
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ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ТА ПРОГНОЗУВАННЯ НЕВИНОШУВАННЯ 

ВАГІТНОСТІ В УКРАЇНІ ТА У ЛЬВІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

Т. Г. Гутор, Н. Ф. Тімченко

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
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Резюме

Мета. Обґрунтування прогностичної складової в процесі опрацювання моделі попередження 
невиношування вагітності серед жіночого населення України.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний епідеміологічний аналіз динаміки невино-
шування вагітності серед жіночого населення України та Львівської області за період з 2014 
по 2021 роки та здійснено прогнозування показників даної патології до 2026 року. У роботі за-
стосовано методи системного підходу та структурно- логічного аналізу, медико- статистичного 
аналізу та прогнозування за допомогою експоненціального згладжування за двохпараметрич-
ним методом Холта.
Результати й обговорення. За аналізований період з 2014 по 2021 роки відмічено зростання ін-
дексу співвідношення загального показника кількості невиношування до загального числа вагіт-
ностей (випадків невиношування на 100 вагітностей) з 5,50 у 2014 році до 6,22 у 2021 році в Україні 
та відповідно з 3,57 до 4,72 у Львівській області. З метою прогнозування нами було обрано метод 
експоненціального згладжування за двохпараметричним методом Холта (Holt). На нашу думку 
даний показник співвідношення найменше буде залежати від впливу війни та пандемії COVID-19.
За інших незмінних умов, результати прогнозування передбачають, що у 2026 році в Укра-
їні показник співвідношення невиношування до загального числа вагітностей становитиме 
6,37 випадків невиношування на 100 вагітностей, а у Львівській області 5,38 випадків невино-
шування на 100 вагітностей.
Висновки. Аналіз показників динаміки співвідношення невиношування до загального числа 
вагітностей за аналізований 8-річний період як в Україні так і у Львівській області показав 
тенденцію до щорічного зростання даного індексу.
Погіршення демографічної ситуації за результатами дослідження, а також ймовірний розви-
ток демографічної кризи у зв’язку з воєнним станом в Україні та спровокованою ним масовою 
міграцією жіночого населення, вимагає пошуку усіх можливих шляхів, щодо попередження 
невиношування та врахування цієї прогностично- негативної тенденції у розробці профілак-
тичних програм.
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ВСТУП

Невиношуванням вагітності називають її мимо-

вільне переривання в терміні від зачаття до 37 тижнів. 

У структурі невиношування вагітності виділяють: ран-

ній самовільний аборт до 11 тижнів + 6 днів, пізній са-

мовільний аборт – від 12 до 21 тижня + 6 днів та перед-

часні пологи – від 22 повних до 36 тижнів + 6 днів.[1]

Феномен невиношування несе в собі не лише 

медичну, але і психологічну, соціальну та економіч-

ну складову та стає пусковим фактором для про-

ведення великої кількості епідеміологічних, клі-

нічних, соціальних досліджень та пошуку шляхів 

до вирішення цієї проблеми в цілому світі. Про-

те, попри велику кількість наукових досліджень, 

спрямованих на пошук методів попередження 
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 невиношування вагітності, частота даної патоло-

гії залишається високою серед усіх світових поло-

гів. [2,3,4,5,6]

Передчасні пологи є причиною перинатальної 

та неонатальної смертності немовлят, важкої захво-

рюваності та смертності дітей віком до 2 років, по-

рушення їх психомоторного та фізичного розвитку, 

когнітивних порушень, виникнення інвалідності. 

[7,8,9,10] Дані міжнародних наукових досліджень 

пов’язують проблему невиношування з вищим ризи-

ком розвитку артеріальної гіпертензії, метаболічного 

синдрому, ішемічної хвороби серця, діабету 2 типу, 

та інших захворювань а також вищий рівень смертно-

сті у дорослих, народжених передчасно, в порівнянні 

з народженими доношеними. [11]

МЕТА РОБОТИ

Обґрунтування прогностичної складової в про-

цесі опрацювання моделі попередження невиношу-

вання вагітності серед жіночого населення України.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено ретроспективний епідеміологічний 

аналіз динаміки невиношування вагітності серед жіно-

чого населення України та Львівської області за період 

з 2014 по 2021 роки [12] та здійснено прогнозування по-

казників даної патології до 2026 року. Використано ста-

тистичні дані Центру медичної статистики МОЗ України 

[13], а саме Форма № 21 «Звіт про медичну допомогу 

вагітним, роділлям та породіллям». У роботі застосова-

но методи системного підходу та структурно- логічного 

аналізу, медико- статистичного аналізу, розрахунок 

ланцюгових показників динамічного ряду, методоло-

гію прогнозування за допомогою експоненціального 

згладжування за двохпараметричним методом Холта.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз первинних даних засвідчує, що з 2014 

по 2021 роки показники співвідношення випадків не-

виношування до загального числа вагітностей в Укра-

їні та у Львівській області мали тенденцію до зростан-

ня, про що наведено в таблиці I.

Таблиця I

Динаміка співвідношення випадків невиношування до загального числа вагітностей в Україні 
та у Львівській області за період 2014-2021 роки (випадків невиношування на 100 вагітностей).

Роки
Україна Львівська область

Невиношування 
на 100 вагітностей

абсолютний 
приріст

темп 
приросту, %

Невиношування 
на 100 вагітностей

абсолютний 
приріст

темп 
приросту, %

2014 5,50 3,57

2015 5,67 0,17 3,09 3,79 0,22 6,16

2016 5,68 0,01 0,18 4,03 0,24 6,33

2017 5,72 0,04 0,70 3,95 -0,08 -1,99

2018 5,77 0,05 0,87 4,25 0,30 7,59

2019 5,84 0,07 1,21 4,35 0,10 2,35

2020 5,61 -0,23 -3,94 4,35 0 0,00

2021 6,22 0,61 10,87 4,72 0,37 8,51

З метою передбачення показників співвідношен-

ня невиношування до загального числа вагітностей 

в Україні та у Львівській області у найближчу перспек-

тиву нами було проведено прогнозування за допомогою 

експоненціального згладжування за двохпараметрич-

ним методом Холта (Holt). На нашу думку даний по-

казник співвідношення невиношування до загального 

числа вагітностей з-поміж інших аналізованих епіде-

міологічних показників здоров’я жіночого населення 

та роботи акушерсько- гінекологічної служби найменше 

буде залежати від впливу війни та пандемії COVID-19.

Суть даного методу полягає в тому, що здійсню-

ється постійна адаптація результатів прогнозів до но-

вої інформації, що в свою чергу достовірно збільшує 

точність прогнозів. Відтак результати прогнозу голов-

ним чином залежать від рівнів ряду, які ближче всього 

знаходяться до почату прогнозного періоду (у нашо-

му випадку це дослідження 2021 року), а показники, 

які віддалені від кінця динамічного ряду (тобто дані 

наближені до 2014 року) здійснюють менший вплив 

на результати прогнозу. Математичні розрахунки нами 

було проведено з приміненням програми «Statistica».

З метою побудови адекватної моделі прогнозу-

вання показників співвідношення невиношування 

до загального числа вагітностей в Україні та у Львів-

ській області за двохпараметричним методом Холта 

нами було обрано принцип отримання найменших 

середніх значень квадратів абсолютних залишків, 

про що буде більш детально оговорено в подальшому.

При опрацюванні моделі нами було визначе-

но коефіцієнти «« (надає змогу відстежувати рів-

ні ряду) та «γ» (надає змогу відстежувати нахил рів-

нів ряду) таким чином, щоб показники рівнів ряду 

з 2014 по 2020 рік змогли якомога точніше спрогно-

зувати показники 2021 року, які нам були уже зазда-

легідь відомими. Для цього нами було застосовано 

квазі- ньютонівську процедуру, а значення отриманих 

коефіцієнтів наведено в таблиці II.
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Таблиця II

Значення отриманих коефіцієнтів 
при експоненціальному згладжуванні 

за двохпараметричним методом Холта

Коефіцієнт
Значення

Україна Львівська область

 0,056 0,055

γ 1,00 1,00

Трактування отриманих результатів здійснюєть-

ся за загальноприйнятою методикою: якщо значен-

ня коефіцієнту «« було б «1», то останній рівень ряду 

(у нашому випадку це показники 2021 року) мав би 

максимальний вплив на прогнозування, а всі попе-

редні спостереження б ігнорувалися; якщо би значен-

ня даного коефіцієнту становило «0», то всі рівні ряду 

здійснювали б однаковий вплив на результат. Отрима-

не у нашому випадку значення коефіцієнту «« на рівні 

«0,056» для показників в Україні та «0,055» для показ-

ників у Львівській області вказує на домінування на не-

значному рівні показників 2021 року для здійснення 

прогнозування. Даний результат є очевидним з мате-

матичної точки зору, оскільки динаміка аналізованих 

рядів не мала вираженого хвилеподібного характеру.

Отримане у нашому випадку значення коефі-

цієнту «γ» на рівні «1,00» для показників в Україні 

та у Львівській області вказує на те, що тренд не є од-

наковим для всіх значень динамічних рядів.

Відтак отримані рівняння за методом Холта для 

визначення показників експоненціально згладжено-

го ряду (1,3) та для оцінки тренду (2,4) матимуть на-

ступний вигляд:

Для показників в Україні:

Lt = 0,056* Yt + (1-0,056)(Lt-1 – Тt-1) (1)

Т
t 
= 1*Тt-1 (2)

де: L
t
 – нова згладжена величина;

Y
t
 – нове спостереження або реальне значення ряду 

в період t;

Т
t
 – власне оцінка тренду.

Для показників у Львівській області:

Lt = 0,055* Yt + (1-0,055)(Lt-1 – Тt-1) (3)

Тt = 1*Тt-1 (4)

де: L
t
 – нова згладжена величина;

Y
t
 – нове спостереження або реальне значення ряду 

в період t;

Т
t
 – власне оцінка тренду.

Використовуючи отримані рівняння нами було 

розраховано згладжені дані для кожного з аналізо-

ваних років, що відображено в таблиці III. Залишки 

в кожному з років було обчислено як різницю поміж 

фактичними та згладженими показниками.

Таблиця III

Фактичні, згладжені дані та залишки при прогнозуванні показника співвідношення невиношування 
до загального числа вагітностей в Україні та у Львівській області згідно двохпараметричного методу Холта

Роки Україна Львівська область
Фактичні дані Згладжені дані Залишки Фактичні дані Згладжені дані Залишки

2014 5,50 5,55 -0,05 3,57 3,65 -0,08

2015 5,67 5,65 0,02 3,79 3,81 -0,02

2016 5,68 5,75 -0,07 4,03 3,97 0,06

2017 5,72 5,84 -0,12 3,95 4,13 -0,18

2018 5,77 5,93 -0,16 4,25 4,27 -0,02

2019 5,84 6,00 -0,16 4,35 4,42 -0,07

2020 5,61 6,06 -0,45 4,35 4,57 -0,22

2021 6,22 6,09 0,13 4,72 4,69 0,03

Отримана нами модель характеризується певним 

переліком індикаторних показників, до яких відно-

ситься середній залишок, середній абсолютний зали-

шок, сума квадратів абсолютних залишків, середнє 

значення квадратів абсолютних залишків, середнє 

значення відносних залишків та середнє значення 

абсолютних відносних залишків. Отримані дані вище 

зазначених показників наведено в таблиці IV.

Середній залишок, який обчислюється простим 

усередненням залишків по кожному році для нашої 

моделі становить для показників в Україні – 0,11 та для 

показників у Львівській області –0,06. Недоліком да-

ного показника є те, що позитивні та негативні залиш-

ки анулюють один одного, що відтак не може бути іс-

тотним індикатором опрацьованої моделі.

Середній абсолютний залишок, який розрахову-

ється як середнє арифметичне абсолютних залишків 

у нашому випадку дорівнює для показників в Україні 

та Львівській області 0,15 та 0,09 відповідно. Проте да-

ний показник в недостатній мірі аналізує вискакуючі 

значення в рядах динаміки.

Одним з найкращих та відповідно і найбільш ча-

сто витребуваним індикатором прогностичних моделей 

є сума середніх значень квадратів абсолютних залишків, 

яка у нашому випадку для показників в Україні складає 

0,30, а для показників Львівської області 0,10 та є наймен-

шим з-поміж усіх можливих інших моделей. Це власне 

і відповідає нашому принципу отримання найменшого 

середнього значення квадратів абсолютних залишків для 

прогностичної моделі, про що вже зазначалось раніше.
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Таблиця IV

Індикатори отриманої моделі прогнозу показника співвідношення невиношування до загального числа 
вагітностей в Україні та у Львівській області згідно двохпараметричного методу Холта

№ з/п Індикатори отриманої моделі прогнозу Значення
Україна Львівська область

1. Середній залишок -0,11 -0,06

2. Середній абсолютний залишок 0,15 0,09

3. Сума квадратів абсолютних залишків 0,30 0,10

4. Середнє значення квадратів абсолютних залишків 0,04 0,01

5. Середнє значення відносних залишків -1,92 -1,54

6. Середнє значення абсолютних відносних залишків 2,56 2,10

Середнє значення відносних залишків, яке для 

нашої моделі становить –1,92 % та –1,54 % для по-

казників в Україні та у Львівській області відповідно, 

розраховується шляхом простого усереднення відсо-

ткового співвідношення залишків до фактичних да-

них по кожному році. Недоліком даного показника 

також є те, що позитивні та негативні відсотки ніве-

люють один одного.

Середнє значення абсолютних відносних за-

лишків використовується для того, щоб позитивні 

та негативні значення не нівелювали однин одного. 

Отриманий для нашої моделі результат для показників 

по Україні 2,56 % та для показників Львівської області 

2,10 % вказує на абсолютне відсоткове співвідношен-

ня залишків до фактичних даних за всі роки. Проте 

даний показник також в недостатній мірі аналізує 

вискакуючі значення в рядах динаміки.

Отже наша модель має найменше з-поміж усіх 

можливих середнє значення квадратів абсолютних 

залишків, а отже і найменше значення суми квадра-

тів абсолютних залишків, що в свою чергу дозволяє 

здійснювати прогнозування на найближчу перспекти-

ву показників співвідношення невиношування до за-

гального числа вагітностей в Україні та у Львівській 

області за рівнянням (5) методу Холта:

Ŷt+p = Lt + pTt (5)

р – кількість років вперед, на який робиться прогноз;

Ŷt+p – прогноз на «p» років вперед.

Підставивши дані у рівняння (5) розраховано, що 

за інших незмінних умов у 2026 році в Україні показ-

ник співвідношення невиношування до загального 

числа вагітностей становитиме 6,37 випадків неви-

ношування на 100 вагітностей, а у Львівській облас-

ті 5,38 випадків невиношування на 100 вагітностей.

Первинні та згладжені дані, а також прогностич-

ні показники щодо співвідношення невиношування 

до загального числа вагітностей в Україні та у Львів-

ській області наведено на рисунку 1 та рисунку 2 

відповідно.

Рис. 1. Фактичні та прогнозовані показники співвідношення випадків невиношування до загального числа вагітностей в Україні 
за період 2014-2026 роки.
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Рис. 2. Фактичні та прогнозовані показники співвідношення випадків невиношування до загального числа вагітностей у Львівській 
області за період 2014-2026 роки.

Наявна тенденція прогресування невиношуван-

ня вагітності, про яку свідчать наведені показники, 

та результати прогнозування співвідношення неви-

ношування до загального числа вагітностей в Україні 

та у Львівській області аргументують потребу в опра-

цюванні у найближчий час новітніх моделей профі-

лактики невиношування вагітності з метою попере-

дження демографічної кризи серед населення України 

та Львівської області зокрема.

ВИСНОВКИ

1. Епідеміологічний аналіз показників динаміки 

співвідношення загального показника кількості неви-

ношування до загального числа вагітностей в Україні 

та у Львівській області за період 2014-2021 роки, по-

казав чітку тенденцію до щорічного зростання даного 

індексу як в Україні, так і у Львівській області. В Укра-

їні цей показник зріс з 5,50 випадків на 100 вагітностей 

у 2014 році до 6,22 у 2021 році. У Львівській області по-

казник збільшився з 3,57 у 2014 році до 4,72 випадки 

невиношування на 100 вагітностей у 2021 році.

2. З метою передбачення показників співвідно-

шення кількості невиношування до загального числа 

вагітностей в Україні та у Львівській області у най-

ближчу перспективу було обрано модель прогно-

зування за допомогою експоненціального згладжу-

вання за двохпараметричним методом Холта (Holt). 

Отримана в результаті статистичної обробки сума се-

редніх значень квадратів абсолютних залишків, яка 

у нашому випадку для показників в Україні складає 

0,30, а для показників Львівської області 0,10 була 

найменшою з-поміж усіх можливих інших моделей 

і власне відповідала принципу вибору найточнішої 

моделі для отримання найбільш вірогідних прогно-

зованих значень.

3. Отримані прогностичні показники засвідчу-

ють, що за інших незмінних умов у 2026 році в Укра-

їні показник співвідношення кількості невиношу-

вання до загального числа вагітностей становитиме 

6,37 випадків невиношування на 100 вагітностей, 

а у Львівській області 5,38 випадків невиношування 

на 100 вагітностей.

4. Опрацьована прогностична тенденція є 

необхідною складовою при опрацюванні ризик- 

орієнтованої моделі попередження невиношування 

вагітності серед жіночого населення України та еле-

ментом попередження розвитку демографічної кризи 

у найближчому майбутньому, в тому числі і у зв’язку 

з воєнним станом в Україні та спровокованою ним 

масовою еміграцією за межі держави та внутрішньою 

міграцією жіночого населення.
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Summary

EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS AND PROGNOSIS OF MISCARRIAGE IN UKRAINE AND LVIV REGION

T. G. Gutor, N. F. Timchenko

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine
Department of Social Medicine, Economics and Health Care Organization.

The aim. Substantiation of the prognostic component in the process of developing the model of prevention of 
miscarriage among the female population of Ukraine.
Materials and methods. A retrospective epidemiological analysis of the miscarriage dynamics among the 
female population of Ukraine and Lviv region for the period of 2014-2021 was performed, and prognosis of the 
indicators of this pathology until 2026 was established. The work uses the methods of a systemic approach and 
structural- logical analysis, medical- statistical analysis, prognostic methodology using exponential smoothing 
according to the two-parameter Holt method.
Results and discussion. Over the analyzed period from 2014 to 2021, an increase in the index of the ratio of 
the total rate of miscarriage to the total number of pregnancies (cases of miscarriage per 100 pregnancies) from 
5.50 in 2014 to 6.22 in 2021 in Ukraine and from 3.57 to 4.72 in Lviv region, respectively, was noted. In order to 
predict the ratio of miscarriages to the total number of pregnancies we have chosen the exponential smoothing 
method according to the two-parameter Holt method. In our opinion, this indicator will be the least dependent 
on the impact of war and COVID-19 pandemic.
All other conditions remaining unchanged, the prognosis results predict that in 2026, the ratio of miscarriage to 
the total number of pregnancies in Ukraine will amount to 6.37 cases of miscarriage per 100 pregnancies, and 
5.38 cases of miscarriage per 100 pregnancies in Lviv region.
Conclusions. Analysis of the dynamic indicators of the ratio of stillbirths to the total number of pregnancies 
over the analyzed 8-year period both in Ukraine and in Lviv region showed a trend towards annual growth of 
this index.
A worsening of the demographic situation according to the results of the study, as well as the likely development 
of a demographic crisis in connection with the state of war in Ukraine and the mass migration of the female 
population provoked by the war, requires searching for all possible ways to prevent miscarriage and take into 
account this prognostic- negative trend in the development of preventive programs.

Keywords: miscarriage, prognosis, reproductive disorders, prevention of miscarriage, demographic crisis
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ З РАКОМ ЛЕГЕНЬ, 

ПРОСТАТИ, МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ ТА ШЛУНКУ В УКРАЇНІ ЗГІДНО 

ОПИТУВАЛЬНИКА EORTC QLQ-C30

В. О. Зуб

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м.Київ, Україна

Резюме

Вступ. Злоякісні новоутворення є другою найчастішою причиною смерті населення України. 
Рак молочної залози є найпоширенішим онкологічним захворюванням серед жінок, а рак ле-
гень – серед чоловіків. Разом з тим, спостерігається негативна тенденція до збільшення нових ви-
падків захворюваності на рак простати серед чоловічого населення. В свою чергу, рак шлунку є 
у групі найпоширеніших форм новоутворень як чоловічого, так і жіночого населення України.
Мета. Порівняння показників якості життя пацієнтів з раком молочної залози, раком про-
стати, раком легень, раком шлунку та визначення основних проблем в якості їх життя для 
оптимізації системи медичної допомоги для них.
Матеріали і методи. Проведено анкетування пацієнтів з раком легень (n=411), раком про-
стати (n=408), раком молочної залози (n=400) та раком шлунку (n=404) на етапі їхнього ста-
ціонарного лікування в онкологічних установах дев’яти областей України, з використанням 
опитувальника EORTC QLQ-C30.
Результати та їх обговорення. Найкращий показник Global Health Status/QoL встановлено 
у пацієнток з раком молочної залози (53,22 бали за 100-бальною шкалою), найнижчий – у па-
цієнтів з раком легень (49,12 балів). Для пацієнток з раком молочної залози характерні також 
найкращі результати у всіх пунктах функціональної шкали та шкали симптомів QLQ-С30. 
У свою чергу, в пацієнтів з раком шлунку зафіксовано найгірші показники як за функціо-
нальною шкалою, так і за шкалою симптомів QLQ-С30.
Висновки. На основі невисоких показників якості життя онкологічних пацієнтів, важливим є 
створення соціально- психологічного супроводу онкохворих та членів їх родин, що включати-
ме розроблення та запровадження стандартизованої психологічної допомоги та забезпечення 
охорони психічного здоров’я на всіх етапах діагностики, лікування та реабілітації.

Ключові слова: онкологія, якість життя, соціально- психологічний супровід

ВСТУП

В Україні новоутворення входять до основних 

5 причин смерті українців і є другими найбільшими 

вбивцями українців [8]. Рак трахеї, бронхів і легенів 

забирає найбільше життів чоловіків – 14 174 випадки, 

тоді як рак молочної залози – найпоширеніше онколо-

гічне захворювання серед жінок і забрало 8 472 життя. 

Загалом найпоширеніші форми новоутворень серед 

чоловіків в Україні це рак трахеї, бронхів і легенів, рак 

товстої і прямої кишки, рак шлунку та рак простати. 

У жінок усіх вікових категорій найпоширеніші фор-

ми раку, які мають найбільший тягар в Україні, ран-

жуються у наступному порядку: рак молочної залози 

(РМЗ), рак товстої і прямої кишки, рак шлунку, рак 

трахеї, бронхів і легень. Загалом в Україні щороку 

діагностують 140 тис. нових випадків онкологічних 

захворювань, а показник смертності – 62 тис. Про-

тягом 2020 року кожен п’ятий українець не відвідав 

лікаря- онколога. Це приблизно 20 тисяч людей, які 

вже цього року звертаються до фахівців із занедбани-

ми стадіями. Найчастіше виявляють занедбану форму 

онкопатології серед пацієнтів з раком трахеї, бронхів 

і легень, раком простати та раком шлунка.
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Рак є провідною причиною смерті в усьому сві-

ті, що складає майже 10 мільйонів смертей у 2020 році 

[3]. Це друга найпоширеніша причина смерті 
після серцево- судинних захворювань у світі. 
З точки зору нових випадків найпоширенішими є 

рак молочної залози (2,26 млн. випадків), рак легень 

(РЛ) (2,21 млн. випадків), рак товстої і прямої кишки 

(1,93 млн. випадків), рак простати (РП) (1,41 млн. ви-

падків), рак шкіри (1,20 млн. випадків), рак шлунку 

(РШ) (1,09 млн. випадків). У 2020 році найпошире-

нішими причинами смерті від раку у були рак легень 

(РЛ) (1,80 млн. смертей), рак товстої і прямої киш-

ки (916 000 смертей), рак печінки (830 000 смертей), 

рак шлунку (769 000 смертей), рак молочної залози 

(685 000 смертей).

Беззаперечними сьогодні є успіхи у наданні онко-

логічної допомоги пацієнтам. У національному масш-

табі з 1990 року смертність від новоутворень знизи-

лася з 115 971 (18.6 %) від загальної кількості смертей 

до 99 217 (14.1 %) у 2019 році [8], проте важливі не лише 

удосконалення техніки хірургічного, променевого лі-

кування та нові досягнення в хіміотерапії, але й пошук 

підходів, що забезпечують належну якість життя паці-

єнтів. За визначенням Всесвітньої організації охоро-

ни здоров’я (ВООЗ) якість життя – це широкомасш-

табне поняття сприйняття людьми свого становища 

в житті в культурному контексті та системі цінностей, 

у якій вони живуть, а також у зв’язку з їхніми цілями, 

очікуваннями, стандартами та занепокоєннями, вона 

охоплює фізичне та психологічне здоров’я людини, 

рівень її незалежності, соціальні аспекти та її стосун-

ки з навколишнім середовищем [6,7].

МЕТА

Порівняння показників якості життя пацієн-

тів з РМЗ (C50), РП (C61), РЛ (С33-С34), РШ (C16) 

та визначення основних проблем в їх якості життя 

для оптимізації системи медичної допомоги для них.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Соціологічне дослідження проведено шляхом 

анкетування 1 623 пацієнтів, серед них 404 пацієнти 

з раком шлунку, 400 пацієнтки з раком молочної за-

лози, 408 пацієнти з раком простати та 411 пацієнти 

з раком легень на етапі їхнього стаціонарного лікуван-

ня згідно уніфікованого протоколу дослідження, який 

передбачав використання анкети, яка була розробле-

на Європейською організацією дослідження та ліку-

вання раку – European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC). Опитувальник складався 

з загальної анкети визначення якості життя в онколо-

гії EORTC QLQ-C30. Дозвіл на використання даних 

опитувальників від «EORTC Quality of Life Group» 

отримано в листопаді 2021 року.

Анкета EORTC QLQ-C30 [9-11], яка є однією 

з найбільш застосовуваних інструментів визначен-

ня якості життя в онкології, складається з 30 питань 

і включає 5 функціональних шкал (фізичне функці-

онування, рольове функціонування, емоційне функ-

ціонування, когнітивне функціонування і соціальне 

функціонування; 3 шкали симптомів – втома, нудо-

та і біль; а також 6 додаткових критеріїв: порушення 

сну, втрата апетиту, констіпація, діарея, задишка, фі-

нансові труднощі.

Дослідження відбувалося у онкологічних уста-

новах дев’яти областей України: Чернігівської, Запо-

різької, Дніпропетровської, Київської, Полтавської, 

Хмельницької, Івано- Франківської, Закарпатської 

та Львівської. Збір первинних даних проводився з ли-

стопада 2021 року по лютий 2022 року. Всі учасники 

дали письмову згоду на участь в дослідженні.

Розрахунки проведено згідно методики EORTC 

QLQ-C30 Scoring Manual [10]. Здійснено аналіз трьох 

основних показників: функціональнальної шкали 

(FS), шкали симптомів (SS) та якості життя (QoL). 

Першочергово для кожного показника проведено 

оцінку середнього балу (Raw Score – RS), який пред-

ставлено у вигляді М±SD.

Оскільки згідно структури опитувальника питан-

ня могли мати 4 або 7-ми бальну шкалу, то розробни-

ками було запропоновано уніфікований підхід шля-

хом використання 100-бальної шкали для кожного 

з параметрів. Таким чином, значення функціональної 

шкали за 100 балами розраховувалось за формулою:

FS = 

Де RS – середній бал шкали, range – діапазон шкали, 

який визначається за різницею між можливим мак-

симальним та мінімальним значеннями шкали.

Водночас шкала симптомів (SS) та якість життя 

(QoL) за 100 балами розраховувались за формулою:

SS = ((RS-1)/range)*100

Де RS – середній бал шкали, range – діапазон шкали, 

який визначається за різницею між можливим мак-

симальним та мінімальним значеннями шкали.

Інтерпретація отриманих результатів здійсню-

валась згідно традиційного підходу: високий рівень 

функціональної шкали (FS) свідчив про високий (здо-

ровий) рівень функціонування по даному показнику. 

Аналогічно високий рівень шкали якості життя (QoL) 

свідчив про високу якість життя, однак високий рівень 

шкали симптомів (SS) свідчив про високий рівень іс-

нування даної проблеми чи симптому. Для шкал, які 

складаються із 2-х та більше запитань, розраховувалось 

альфа Кронбаха, як показник узгодженості шкали.
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У рамках дослідження якості життя пацієнтів 

з найпоширенішими видами раку: РЛ, РШ, РП та РМЗ 

згідно отриманих результатів, найгірший показник 

Global Health Status/QoL (GHS) встановлено для па-

цієнтів з РЛ – 49.12 балів за 100-бальною шкалою 

(Табл. 1). Дещо кращі результати GHS одержані для 

пацієнтів з РШ, де аналогічний бал дорівнює 51.80. 

Вищі показники GHS описані для пацієнтів з РП, 

бал складає 52.31. Найкращі дані продемонстрова-

ні для пацієнток з РМЗ, бал за 100-бальною шкалою 

становить 53.22.

Таблиця 1

Результати показник Global Health Status /QoL для пацієнтів з найпоширенішими видами раку

Види раку Бал за 100-бальною шкалою & Кронбаха
Рак легень (РЛ) 49.12 0.93

Рак шлунку (РШ) 51.80 0.78

Рак простати (РП) 52.31 0.93

Рак молочної залози (РМЗ) 53.22 0.87

Варто зазначити що відповіді респондентів були 

одно типовими, про що вказує достатня та дуже висо-

ка узгодженість, яка визначена за методом & Крон-

баха та перебуває в діапазоні 0.78-0.93.

Відповідно до одержаних даних опитувальника 

у рамках функціональної шкали QLQ-С30, у субшка-

лі «Рольове функціонування» серед результатів паці-

єнтів з найпоширенішими видами раку найгірші по-

казники припадають на пацієнтів з РЛ та складають 

63.82 балів за 100-бальною шкалою (Табл. 2). В певній 

мірі кращі результати отримано у пацієнтів з РП, бал 

дорівнює 65.44 за 100-бальною шкалою. У пацієнтів 

з РШ результат у субшкалі «Рольове функціонування» 

вищий за результат пацієнтів з РП та складає 68.86 ба-

лів. Серед пацієнтів з найпоширенішими видами 

раку найкращі показники припадають на пацієнток 

РМЗ. Загалом, в даному пункті функціональної шкали 

QLQ-С30 є запитання про обмеження пацієнта при 

виконанні своєї роботи, повсякденних справ, а також 

обмеження у заняттях хобі чи інших видах дозвілля.

Таблиця 2

Результати у субшкалі «Рольове функціонування» (RF2) функціональної шкали QLQ-С30 для пацієнтів 
з найпоширенішими видами раку

Види раку Бал за 100-бальною шкалою & Кронбаха
Рак легень (РЛ) 63.82 0.85

Рак простати (РП) 65.44 0.71

Рак шлунку (РШ) 68.86 0.81

Рак молочної залози (РМЗ) 70.48 0.84

Показник альфа Кронбаха для пункту «Рольове 

функціонування» функціональної шкали QLQ-С30 

перебуває у діапазоні від 0.71 до 0.85, що свідчить про 

достатню та високу узгодженість відповідей пацієнтів.

Як зображено на рисунку 1 у пункті «Фізичне 

функціонування», функціональної шкали QLQ-С30 

серед результатів пацієнтів з найпоширенішими ви-

дами раку найгірші показники припадають на паці-

єнтів з РЛ – 66.67 балів за 100-бальною шкалою. Дещо 

кращі дані одержано у пацієнтів з РП та РШ, вони 

були практично співмірними і склали 70.31 та 70.42 

відповідно (Рис. 1). Найкращі результати припада-

ють на пацієнток з РМЗ, бал за 100-бальною шкалою 

складає 75.60.

Рисунок 1. Результати у субшкалі «Фізичне функціонування» (РF2) функціональної шкали QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими 
видами раку
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Показник альфа Кронбаха у субшкалі «Фі-

зичне функціонування» функціональній шкалі 

QLQ-C30 у пацієнтів з РЛ перебуває у діапазоні від 

0.81 до 0.83, що свідчить про високу узгодженість від-

повідей пацієнтів.

Пункт «Емоційне функціонування» функціональ-

ної шкали QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширеніши-

ми видами раку об’єднує запитання про напруження, 

тривогу, роздратування, пригнічення пацієнта. Най-

гірші показники за даною субшкалою припадають 

на пацієнтів з РШ бал за 100-бальною шкалою дорів-

нює 59.62. Кращі показники продемонстровані у ре-

зультатах пацієнтів з РЛ з балом рівним 67.47. На два 

бали вищі показники у даних одержаних у пацієнтів 

з РП, показник складає 69.70 балів. Найкращий ре-

зультат у субшкалі «Емоційне функціонування» серед 

пацієнтів з найпоширенішими видами раку припадає 

на пацієнток з РМЗ – 71.26.

Альфа Кронбаха по функціональній шкалі 

QLQ-C30 у пункті «Емоційне функціонування» се-

ред пацієнтів з найпоширенішими видами раку зна-

ходиться в межах від 0.76 до 0.89, що свідчить про до-

статню та високу узгодженість відповідей пацієнтів.

Як представлено на рисунку 2 найнижчі по-

казники у субшкалі «Когнітивне функціонування» 

функціональної шкали QLQ-С30 для пацієнтів з най-

поширенішими видами раку припадають на РШ. Бал 

за 100-бальною шкалою складає 76.65. Це свідчить 

про те, що більшість пацієнтів з РШ мали труднощі 

зі запам’ятовуванням, зосередженням, до прикла-

ду, при читанні газети або перегляді телепередачі. 

Практично співмірні результати одержано у пацієн-

тів з РП, бал 100-бальною шкалою становить 77.11 

(Рис. 2). Кращі результати у даній субшкалі відпо-

відають показникам пацієнтів з РЛ – 78.80. У субш-

калі «Когнітивне функціонування» функціональної 

шкали QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширеніши-

ми видами раку найкращі результати припадають 

на пацієнток з РМЗ. Бал за 100-бальною шкалою 

рівний 84.28.

Рисунок 2. Результати у субшкалі «Когнітивне функціонування» (СF) функціональної шкали QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими 
видами раку

Слід зазначити, що для пункту «Когнітивне функ-

ціонування» функціональної шкали QLQ-С30 для паці-

єнтів з РП та РМЗ показник альфа Кронбаха перебуває 

у діапазоні від 0.71 до 0.77, що свідчить про достатню 

узгодженість відповідей пацієнтів; для пацієнтів з РЛ 

альфа Кронбаха дорівнює 0,68 (сумнівна узгодженість), 

для пацієнтів з РШ він становить 0.31, що відповідає

низькій узгодженості відповідей пацієнтів.

Субшкала «Соціальне функціонування» функціо-

нальної шкали QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширені-

шими видами раку об’єднує запитання щодо обмежен-

ня та дискомфорт у родинному житті та у спілкуванні 

з людьми, що пов’язано з фізичним станом пацієнта чи 

його лікуванням. Найнижчі показники припадають 

на пацієнтів з РШ, бал становить 66.42 зі 100 можливих 

(Табл. 3). Вищі показники в даній субшкалі у пацієнтів 

з РП, вони рівні 74.12 балів за 100-бальною шкалою. 

Майже на 2 бали кращі результати у пацієнтів з РЛ і ста-

новлять 76.83 балів за 100-бальною шкалою. Найкращі 

дані у субшкалі «Соціальне функціонування» та загалом 

у функціональній шкалі QLQ-С30 належать пацієнт-

кам з РМЗ, показник становить 78.54 зі 100 можливих.

Варто зазначити, що відповіді респондентів були 

однотиповими, про що вказує достатня та висока

узгодженість, яка визначена за методом & Кронбаха 

та перебуває в діапазоні 0.74-0.84. Лише для пацієнтів 

з РМЗ альфа Кронбаха становить 0.63, що свідчить 

про сумнівну узгодженість.
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Таблиця 3

Результати у субшкалі «Соціальне функціонування» (SF) функціональної шкали QLQ-С30 для пацієнтів 
з найпоширенішими видами раку

Види раку Бал за 100-бальною шкалою & Кронбаха
Рак шлунку (РШ) 66.42 0.74

Рак простати (РП) 74.12 0.75

Рак легень (РЛ) 76.83 0.84

Рак молочної залози (РМЗ) 78.54 0.63

Відповідно до результатів опитування субшкали 

«Фінансові труднощі» шкали симптомів QLQ-С30 се-

ред українських пацієнтів з найпоширенішими вида-

ми раку найбільше балів припадає на пацієнтів з РШ, 

бал за 100-бальною шкалою складає 57.18 (Табл. 4). 

Пацієнтів з РЛ фінансові труднощі турбують в меншій 

мірі, що виразилося у 50.16 балів за 100-бальною шка-

лою. Кращі результати в даній субшкалі демонструють 

пацієнти з РП, бал за 100-бальною шкалою дорівнює 

47.30 зі 100 можливих. Найменший бал і найкращий 

результат відповідно в 44.19 бали за 100-бальною шка-

лою в субшкалі «Фінансові труднощі» шкали симпто-

мів QLQ-С30 серед українських пацієнтів з найпоши-

ренішими видами раку припадає на пацієнток з РМЗ.

Таблиця 4

Результати шкали симптомів QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими видами раку

Рак легень (РЛ) Рак шлунку (РШ) Рак простати (РП) Рак молочної залози (РМЗ)
Фінансові труднощі (FI) 50.16 57.18 47.30 44.19

Втома (FA) 50.15 50.12 48.58 35.16

Задишка (DY) 47.97 31.76 32.60 18.46

Порушення сну (SL) 47.51 40.69 37.91 33.00

Біль (РА) 43.41 44.10 42.48 26.64

Констіпація (CO) 24.33 34.99 27.44 18.17

Втрата апетиту (АР) 37.72 37.62 32.27 15.12

Діарея (DI) 14.26 35.64 25.53 9.15

Нудота та блювання (NV) 23.83 27.97 17.46 8.70

Найгірші результати пункту «Втома» (FA) шка-

ли симптомів QLQ-С30 припали на пацієнтів з РЛ 

з показником 50.15 балів за 100-бальною шкалою. 

Результати одержані для пацієнтів з РШ дуже подіб-

ні за балами до результатів пацієнтів з РЛ та склада-

ють 50.12 зі 100 можливих. До пункту «Втома» відно-

сяться запитання про потребу пацієнта у відпочинку 

та про відчуття пацієнтом слабкості. Нижчим одер-

жаний показник для пацієнтів з РП, він становить 

48.58 балів за 100-бальною шкалою. Найкращий по-

казник у субшкалі «Втома» функціональної шкали 

QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими видами 

раку припадає на пацієнтів з РМЗ з результатом 35.16 

балів зі 100 можливих.

Всі відповіді респондентів пункту «Втома» шкали 

симптомів QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширеніши-

ми видами раку були однотиповими, про що вказує 

достатня та висока узгодженість, яка визначена за ме-

тодом & Кронбаха та перебуває в діапазоні 0.77-0.89.

Згідно з одержаними даними опитування суб-

шкали «Задишка» шкали симптомів QLQ-С30 серед 

українських пацієнтів з найпоширенішими видами 

раку найбільше балів припадає на пацієнтів з РЛ, бал 

за 100-бальною шкалою складає 47.97. Прогнозова-

но, що цей показник буде найвищий серед інших 

пацієнтів з РШ, РМЗ, РП саме для пацієнтів з РЛ, 

адже цей симптом характерний для цього виду раку. 

Зі значно нижчим показником у 32.6 балів кращий 

результат продемонстровано даними пацієнтів з РП. 

Практично співмірним до цих даних є результат у па-

цієнтів з РШ з показником 31.76 балів за 100-бальною 

шкалою. Найменше даний симптом турбує пацієнток 

з РМЗ, бал за 100-бальною шкалою складає 18.46.

Одним із важливих проявів втоми, що негативно 

впливає на настрій пацієнта, його роботу, соціальні 

відносини та загалом знижує якість життя пацієнта є 

порушення сну. Відповідно до одержаних даних най-

більше страждають від пункту «Порушення сну» шкали 

симптомів пацієнти з РЛ. Показник становить 47.51 

балів за 100-бальною шкалою. Дещо кращі результа-

ти встановлено для пацієнтів з РШ. Бал за 100-баль-

ною шкалою складає 40.69. Показник пацієнтів з РП 

нижчий та дорівнює 37.91 зі 100 можливих. Найкращі 

результати у субшкалі «Порушення сну» шкали симп-

томів QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими 

видами раку припадають на пацієнток з РМЗ та ста-

новлять 33.00 бали за 100-бальною шкалою.

Ще один симптом, що потребує постійного моні-

торингу у пацієнтів з раком та ускладнює повсякденну 

діяльність є біль. Він в значній мірі впливає на якість 

життя пацієнта, часто пов’язаний зі страхами пацієн-

тів про втрату незалежності, свободи пересування, об-

меження руху, поєднаний зі втомою. Згідно отрима-

них даних найбільше страждають від болю пацієнти 
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з РШ. На цей пункт припадає 44.1 бали за 100-бальною 

шкалою. Не значно нижчими є показники по субш-

калі «Біль» шкали симптомів QLQ-С30 для пацієн-

тів з РЛ, які становлять 43.41 бали зі 100 можливих. 

Кращі результати одержані для пацієнтів з РП (42,48 

бали). Найменше скарг за субшкалою «Біль» шкали 

симптомів QLQ-С30 порівняно з пацієнтами з РШ, 

РЛ та РП було у пацієнток з РМЗ, бали за 100-баль-

ною шкалою складають 26.64.

Відповіді респондентів у пункті «Біль» шкали 

симптомів QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширеніши-

ми видами раку були однотиповими. Альфа Кронбаха 

пункту «Біль» знаходиться в межах від 0.76 до 0.89, що 

свідчить про достатню та високу узгодженість відпо-

відей пацієнтів.

Відповідно до одержаних результатів найвищі 

показники і відповідно найбільше труднощів з кон-

стіпацією мали пацієнти з РШ, бал за 100-бальною 

шкалою для субшкалі «Констіпація» шкали симптомів 

QLQ-С30 склав 34.99. В меншій мірі цей симптом тур-

бував пацієнтів з РП, бал складає 27.44 зі 100 можли-

вих. Кращий результат припав на пацієнтів з РЛ. Він 

становить 24.33 за 100-бальною шкалою. Найкращі 

показники у субшкалі «Констіпація» шкали симпто-

мів QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими ви-

дами раку знову припадають на пацієнток з РМЗ. Бал 

за 100-бальною шкалою складає 18.17.

У онкологічних пацієнтів часто розвиватися 

відраза до їжі, викривлення смаку. В організмі па-

цієнта відбувається перебудова для максимального 

харчування пухлини, відбувається розпад жирової 

і м’язової тканини, неналежне використання енергії. 

Належне харчування для пацієнта хворого на рак є 

важливим компонентом видужання та значно впли-

ває на якість життя пацієнта. При порушенні хар-

чування пацієнтів підвищується ризик розвитку 

ускладнень хіміо- та променевої терапії, а також 

післяопераційних ускладнень.

Серед пацієнтів з найпоширенішими видами 

раку у субшкалі «Втрата апетиту» шкали симптомів 

QLQ-С30 найгірший показник припадає на пацієнтів 

з РЛ та складає 37.72 бали за 100-бальною шкалою. 

Практично співмірним з ним є показник пацієнтів 

з РШ з результатом 37.62 зі 100 можливих. Дещо кра-

щими даними характеризуються пацієнти з РП, бал 

за 100-бальною шкалою склав 32.27. Найкращий ре-

зультат у субшкалі «Втрата апетиту» шкали симпто-

мів QLQ-С30 серед пацієнтів з найпоширенішими 

видами раку продемонстровано пацієнтками з РМЗ, 

15.12 балів за 100-бальною шкалою.

Серед усіх субшкал шкали симптомів QLQ-С30 

у пацієнтів з найпоширенішими видами раку нижчі 

бали припадають на субшкалу «Діарея» та субшкалу 

«Нудота та блювання».

Найбільше турбує діарея пацієнтів з РШ (35.64 

балів). Операція на шлунку, хіміотерапія мають ве-

личезний вплив на анатомію та фізіологію пацієнта, 

оскільки змінюють функції травлення та, як наслідок, 

діарею. 25.53 Балів за 100-бальною шкалою припадає 

на пункт «Діарея» у пацієнтів з РП. Кращі результа-

ти продемонстровані пацієнтами з РЛ – 14.26 зі 100 

можливих. Найкращі результати у субшкалі «Діарея» 

шкали симптомів QLQ-С30 у пацієнтів з найпоши-

ренішими видами раку отримані в пацієнток з РМЗ 

та складають 9.15 балів за 100-бальною шкалою.

У субшкалі «Нудота та блювання» шкали симп-

томів QLQ-С30 найгірші показники одержано у паці-

єнтів з РШ, бал за 100-бальною шкалою складає 27.97. 

Кращі показники притаманні для пацієнтів з РЛ з ба-

лом 23.83 зі 100 можливих. Менше турбот з приводу 

нудоти та блювання мають пацієнти з РП, бал у да-

ній суюшкалі складає 17.46 за 100-бальною шкалою. 

Найкращі показники у субшкалі «Нудота та блюван-

ня» шкали симптомів QLQ-С30 для пацієнтів з най-

поширенішими видами раку одержані у пацієнток 

з РМЗ та складають 8.70 балів за 100-бальною шкалою.

Відповіді респондентів у пункті «Нудота та блю-

вання» шкали симптомів QLQ-С30 для пацієнтів з най-

поширенішими видами раку були однотиповими, аль-

фа Кронбаха знаходиться в межах від 0.77 до 0.86, що 

свідчить про достатню та високу узгодженість відпо-

відей пацієнтів.

На сьогодні покращення виживання пацієнтів 

тісно пов’язане із вдосконаленням методів до- та піс-

ляопераційної хіміотерапії та хіміопроменевої терапії. 

Для належної оцінки нових методів лікування у он-

кології необхідно включати показники результатів, 

про які повідомляють пацієнти, тобто якість життя. 

Загалом, якість життя – це поняття, яке охоплює фі-

зичне та психологічне здоров’я людини, рівень її не-

залежності, соціальні аспекти та її стосунки з навко-

лишнім середовищем [6]. За визначенням Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (ВООЗ) якість життя – 

це сприйняття людьми свого становища в житті в куль-

турному контексті та системі цінностей, у якій вони 

живуть, а також у зв’язку з їхніми цілями, очікуван-

нями, стандартами та занепокоєннями [6].

Онкологічні хворі були першими пацієнтами, 

якість життя яких стала предметом вивчення у ме-

дицині. У 1990 році на конференції Американського 

Товариства Клінічної Онкології (ASCO) якість жит-

тя визначена другим за важливістю критерієм ефек-

тивності лікування хворого після загальної вижива-

ності та є більш значущою, ніж об’єктивна відповідь 

пацієнта на лікування. Взаємодія лікаря та пацієнта 

у концепції якості життя є ключовим фактором.

Відповідно до отриманих даних, найкращий 

показник Global Health Status /QoL в Україні вста-
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новлено для пацієнток з РМЗ. Він складає 53.22 бали 

за 100-бальною шкалою та є нижчим, ніж у європей-

ських країнах, де він перебував на значенні 77.5 балів 

[1]. Найнижчий показник GHS в Україні встановле-

но для пацієнтів з РЛ – 49.12 балів. Він співставимий 

для пацієнтів з РЛ, описаних європейськими колега-

ми у межах 47.69-51.84 [2-3]. У функціональній шкалі 

QLQ-С30 найгірші результати серед пацієнтів з раком 

легень, шлунку, простати та раком молочної залози 

одержані для пацієнтів з РШ та РЛ, а найкращі по-

казники у всіх субшкалах даної шкали для пацієнток 

з РМЗ. Зокрема пацієнтів з РШ демонструють най-

гірші результати в таких субшкалах функціональної 

шкали QLQ-С30:

- «Емоційне функціонування» – 59.62 балів

- «Когнітивне функціонування» – 76.65 балів

- «Соціальне функціонування» – 66.42 балів

Загалом стадія онкологічного захворювання, вік, 

супутні захворювання та поточні (на момент аналізу), 

лікування значно впливають на емоційне та соціаль-

не функціонування пацієнта. Згубний вплив на пси-

хоемоційну сферу прийняття пацієнтом злоякісного 

характеру хвороби не є несподіванкою. Абсолютно 

необхідною для пацієнта для того, щоб впоратися 

з хворобою в умовах сьогодення є психосоціальна 

допомога, спрямована на адаптацію до життєвої си-

туації, що змінилася, вона стає все актуальнішою 

у комплексній боротьбі з небезпечними для життя 

онкологічними захворюваннями. Результати укра-

їнських пацієнтів з РШ у порівнянні з показниками 

пацієнтів описаними китайськими авторами Чжоу 

Яньян, Сі Шухуа, нижчі за субшкалами «Емоційне 

функціонування» (79.4 балів) та «Соціальне функці-

онування» (78.8 балів). Натомість показники китай-

ських пацієнтів за субшкалою «Когнітивне функці-

онування» нижчі, ніж в українських та становлять 

71.0 бал [4]. У пацієнтів з РЛ найгірші результати в та-

ких субшкалах функціональної шкали QLQ-С30 серед 

пацієнтів з іншими видами раку, що досліджувалися:

- «Рольове функціонування» – 63.82 балів

- «Фізичне функціонування» – 66.67 балів

Результати українських пацієнтів з РЛ у порів-

нянні з показниками німецьких авторів Myriam Koch, 

Laura Gräfenstein, Julia Karnosky, Christian Schulz, 

Michael Koller вищі за обома субшкалами «Рольове 

функціонування» (44.2 бали) та «Фізичне функціону-

вання» (58.6 балів) [2]. У шкалі симптомів QLQ-С30 

серед українських пацієнтів з найпоширенішими ви-

дами раку найгірші результати серед пацієнтів з раком 

легень, раком шлунку, раком простати та раком мо-

лочної залози, як і у випадку функціональної шкали 

QLQ-С30, припадають на пацієнтів з раком шлунку 

та раком легень, а найкращі показники у всіх субш-

калах шкали симптомів QLQ-С30 також припадають 

на пацієнток з раком молочної залози. У пацієнтів 

з РШ найгірші результати в наступних субшкалах 

шкали симптомів QLQ-С30:

- «Фінансові труднощі» – 57.18 балів

- «Біль» – 44.1 бали

- «Констіпація» – 34.99 бали

- «Діарея» – 35.64 балів

- «Нудота та блювання» – 27.97 балів

Онко-пацієнти часто відзначають хронічний біль 

та фінансові труднощі як найважливіші критерії оцін-

ки якості життя, що найбільше турбують їх. Загалом 

це пов’язано з труднощами у повсякденному житті, 

занепокоєнням про втрату незалежності та свободу 

пересування. Результати українських пацієнтів з РШ 

у порівнянні з показниками китайських авторів гірші 

за субшкалами шкали симптомів QLQ-С30 «Фінансо-

ві труднощі» (32.8 бали), «Біль» (16.3 бали), «Консті-

пація» (21.7), «Діарея» (29.5), «Нудота та блювання» 

(17.6) [4]. У пацієнтів з РЛ найгірші результати в таких 

субшкалах шкали симптомів QLQ-С30:

- «Втома» – 50.15 балів

- «Втрата апетиту» – 37.72

- «Задишка» – 47.97

- «Порушення сну» – 47.51 балів

Доволі часто рівень якості життя корелює з по-

казниками виживання пацієнта. Поточний фізич-

ний і психологічний стан нерідко поєднані із вто-

мою, проблемами зі сном, депресією, болем. Загалом, 

втома це один із найчастіших симптомів, що трапля-

ються в пацієнтів із злоякісними новоутвореннями. 

Результати українських пацієнтів з РЛ у порівнянні 

з показниками німецьких авторів кращі за субшкала-

ми шкали симптомів QLQ-С30 «Втома» (55.4 балів) 

та «Втрата апетиту» (38.3 балів), але гірші значення 

в порівнянні з дослідженнями німецьких пацієнтів 

за субшкалами «Задишка» (46.3 балів) та «Порушен-

ня сну» (36.2 балів).

ВИСНОВКИ

Серед українських пацієнтів з найпоширеніши-

ми видами раку найкращі результати у всіх пунктах 

функціональної шкали QLQ-С30 та шкали симпто-

мів QLQ-С30 одержані для пацієнток з РМЗ. Також 

згідно отриманих даних, найкращий показник Global 

Health Status/QoL встановлено саме для пацієнток 

з РМЗ, який складає 53.22 бали за 100-бальною шка-

лою. Найнижчий показник GHS встановлено для па-

цієнтів з РЛ – 49.12 балів.

Найгірші показники за функціональною шка-

лою QLQ-С30 для пацієнтів з найпоширенішими ви-

дами раку у субшкалах «Емоційне функціонування» 

(59.62 балів), «Когнітивне функціонування» (76.65 ба-

лів) та «Соціальне функціонування» (66.42 балів) вста-

новлені для пацієнтів з РШ. Результати українських 
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пацієнтів з РШ у порівнянні з показниками пацієн-

тів описаними китайськими авторами Чжоу Яньян, 

Сі Шухуа, нижчі за субшкалами «Емоційне функціо-

нування» та «Соціальне функціонування». Натомість 

показники китайських пацієнтів за субшкалою «Ког-

нітивне функціонування» нижчі, ніж в українських. 

Щодо субшкал функціональної шкали QLQ-С30 для 

пацієнтів з найпоширенішими видами раку «Рольове 

функціонування» (63.82 балів) та «Фізичне функці-

онування» (66.67 балів) найнижчі бали одержані для 

пацієнтів з РЛ. Результати українських пацієнтів з РЛ 

у порівнянні з показниками німецьких авторів Myriam 

Koch та інших вищі за обома субшкалами.

Відповідно до результатів опитування по шка-

лі симптомів QLQ-С30 серед українських пацієнтів 

з найпоширенішими видами раку найгірші показни-

ки за субшкалами «Фінансові труднощі» (57.18 ба-

лів), «Біль» (44.1 бали), «Констіпація» (34.99 бали), 

«Діарея» (35.64 балів), «Нудота та блювання» (27.97 

балів) одержані у пацієнтів з РШ. Результати укра-

їнських пацієнтів з РШ у порівнянні з показника-

ми китайських авторів гірші за субшкалами шкали 

симптомів QLQ-С30 «Фінансові труднощі», «Біль», 

«Констіпація», «Діарея», «Нудота та блювання». У па-

цієнтів з РЛ встановлені найгірші результати за субш-

калами «Втома» (50.15 балів), «Втрата апетиту» (37.72 

балів), «Задишка» (47.97 балів), «Порушення сну» 

(47.51 балів). Результати українських пацієнтів з РЛ 

у порівнянні з показниками німецьких авторів кращі 

за субшкалами шкали симптомів QLQ-С30 «Втома» 

та «Втрата апетиту», але гірші значення в порівнянні 

з дослідженнями німецьких пацієнтів за субшкалами 

«Задишка» та «Порушення сну».

Таким чином, на основі невисоких показників 

якості життя в онкологічних пацієнтів, важливим є 

створення соціально- психологічного супроводу он-

кохворих та членів їх родин, що включатиме розро-

блення та запровадження стандартизованої психоло-

гічної допомоги на всіх етапах діагностики, лікування 

та реабілітації; а також забезпечення охорони психіч-

ного здоров’я в усіх медичних установах, які надають 

лікування онкохворим пацієнтам.

Проаналізована інформація може бути викори-

стано для оптимізації медичної допомоги та розуміння 

проблем під час лікування багатьох українських он-

кологічних хворих у європейських країнах, куди вони 

часто були транспортовані для спеціалізованого ліку-

вання після початку російського вторгнення в Україну.
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Summary

COMPARATIVE ANALYSIS FOR QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH LUNG, PROSTATE, BREAST AND GASTRIC 

CANCER IN UKRAINE ACCORDING TO THE EORTC QLQ-C30 QUESTIONNAIRE

V. O. Zub

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. Malignant tumors are the second most common cause of death in the population of Ukraine. 
Breast cancer is the most common cancer among women, and lung cancer among men. At the same time, there 
is a negative trend towards an increase in new cases of prostate cancer among the male population. In turn, 
gastric cancer is among the most common types of tumors in both male and female population of Ukraine.
The aim. Comparison of indicators of the quality of life of patients with breast cancer, prostate cancer, lung 
cancer, gastric cancer and identification of the main problems in their quality of life in order to optimize the 
medical care system for them.
Materials and methods. A questionnaire was conducted among patients with lung cancer (n=411), prostate 
cancer (n=408), breast cancer (n=400) and gastric cancer (n=404) on stage of their inpatient treatment in 
oncological institutions in nine regions of Ukraine, using the EORTC QLQ-C30 questionnaire.
Results and discussion. The best indicator of Global Health Status/QoL was found in patients with breast 
cancer (53,22 points on a 100-point scale), while the lowest was found in patients with lung cancer (49,12 points). 
Breast cancer patients are also characterized by the best results in all items of the functional scale and the 
QLQ-C30 symptom scale. In turn, patients with gastric cancer recorded the worst indicators both on the 
functional scale and on the QLQ-С30 symptom scale.
Conclusions. Based on the low quality of life indicators of cancer patients, it is important to create socio- 
psychological support for cancer patients and their family members, which will include the development and 
implementation of standardized psychological assistance and mental health care at all stages of diagnosis, 
treatment and rehabilitation.

Keywords: cancer, quality of life, socio- psychological support
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АНАЛІЗ ДИНАМІКИ РЕГІОНАЛЬНИХ ТА ВІКО-СТАТЕВИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА МЕЛАНОМУ В УКРАЇНІ 

ПРОТЯГОМ 2010-2020 РР.

Н. М. Калашникова

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме

Мета дослідження. Визначити віко-статеві та регіональні особливості динаміки захворюва-
ності на меланому в Україні протягом 2010-2020 рр.
Матеріали і методи. Матеріалами дослідження стали офіційні статистичні дані звітів Цен-
тру медичної статистики Центру громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я Украї-
ни «Показники захворюваності на злоякісні новоутворення та діяльність онкологічної служби 
в Україні», Національного канцер- реєстру за 2010-2020 рр.
Результати. Проаналізовано динаміку захворюваності на меланому населення України про-
тягом 2010-2020 років. Вивчено віко-статеві особливості поширеності та первинної захворюва-
ності на меланому, а також серед різних областей України.
Висновки. Поширеність меланоми у 2020 р. становила 69,2 випадків на 100 тис.нас. і зросла 
протягом 10 років на 52,4 %. Негативна динаміка поширеності меланоми торкнулася населен-
ня усіх без виключення областей України. Захворюваність на меланому складала 5,1 випадків 
на 100 тис.нас. (знизилась на 4,8 %). Захворюваність чоловіків нижча, ніж у жінок на 15,7 % 
(у 2010 – на 27,2 %), у чоловіків вона зросла на 6,3 %, у жінок – знизилась на 13,7 %. Випадки 
меланоми втричі частіше зустрічаються у осіб пенсійного віку, ніж працездатного (14,1 проти 
3,6 випадків на 100 тис.нас.). Актуальність вивчення захворюваності населення України тільки 
зростає, оскільки воєнні події збільшують ризики виникнення раку шкіри.

Ключові слова: злоякісні новоутворення, поширеність раку шкіри, захворюваність на 
 меланому

ВСТУП

За останнє десятиліття кількість випадків раку 

шкіри, у т. ч. меланоми, подвоїлася. Середньорічний 

темп приросту захворюваності на меланому у світі 

становить приблизно 5 % і поступається лише раку 

легенів серед усіх злоякісних пухлин [1]. Рак шкіри 

входить в десятку найбільш поширених онкологiчних 

захворювань [2,3].

За даними ВООЗ [4] у 2020 році в світі було ви-

явлено 324635 нових випадків меланоми, які за абсо-

лютною кількістю випадків серед усіх виявлених ви-

падків злоякісних новоутворень посідають 17 місце; 

46,4 % випадків зареєстровано в Європі.

Меланома – одна з найбільш агресивних зло-

якісних пухлин шкіри. За різними даними, захво-

рюваність на меланому шкіри становить від 1 до 30 

випадків на 100 тис. населення за рік, а питома 

вага в структурі усіх злоякісних новоутворень шкі-

ри 1-10 %, але вони призводять до вищої смертно-

сті (до 80 %). В останні роки відзначається значне 

зростання захворюваності на меланому шкіри в різ-

них регіонах світу: показник щорічної захворюва-

ності збільшується в різних країнах на 2,6-11,7 %. 

[5,6], і ця тенденція, імовірно, збережеться і в май-

бутньому [7].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Визначити віко-статеві та регіональні особли-

вості динаміки захворюваності на меланому в Укра-

їні протягом 2010-2020 рр.
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Матеріалами дослідження стали офіційні статис-

тичні дані звітів Центру медичної статистики Центру 

громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я 

України «Показники захворюваності на злоякісні но-

воутворення та діяльність онкологічної служби в Укра-

їні», Національного канцер- реєстру (Бюлетень «Рак 

в Україні», № 22) за 2010-2020 рр.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Меланома в загальній структурі поширеності но-

воутворень в Україні складає лише 2,6 %. У 2020 році 

було зареєстровано 28867 випадків меланоми, що скла-

дає 69,2 випадки на 100 тис.нас. проти 45,4 у 2010 році, 

тобто поширеність меланоми зросла на 52,4 %. Біль-

ше 5 років перебувають під диспансерним наглядом 

63,4 % із загального числа зареєстрованих хворих 

(10 років тому – 59,9 %).

За останнє десятиріччя в Україні на 45 % знизи-

лась летальність хворих з меланомою (із 5,5 до 3 по-

мерлих на 100 хворих). Але за даними Національно-

го канцер реєстру у 2020 році на меланому захворіло 

2422 та померло 844 (у т. ч. і тих, що захворіли у по-

передні роки), тобто 34,8 % (у 2019 році 29,2 %) що 

значно перевищує такий показник у світі [8]. З числа 

вперше виявлених не прожили року 10,1 %.

Негативна динаміка поширеності меланоми 

торкнулася населення усіх без виключення облас-

тей України, але середньо- український рівень знач-

но перевищили Полтавська, Миколаївська, Херсон-

ська і Запорізька області (з показниками 90,3; 88,8; 

88,7, 87,7 на 100 тис.нас. відповідно), тобто переваж-

но південні області. Західні ж області вирізняються 

низькими рівнями поширеності меланоми і вочевидь 

низькими рівнями інсоляції (Чернівецька – 42,4; За-

карпатська – 45,7; Волинська – 52,8; Рівненська – 55,8 

на 100 тис.нас.). Найвищий же рівень поширеності 

меланоми зафіксовано в Києві (110,4 проти 66,4 ви-

падків на 100 тис.нас.), що скоріш за все пов’язано 

із тяжінням хворих до якісної медичної допомоги. 

Найбільших негативних мін зазнала Полтавська обл., 

де поширеність стрибнула вдвічі, хоча 10 років тому 

була нижчою за загальний рівень по країні.

Меланома в загальній структурі вперше вияв-

лених новоутворень складає лише 2,1 %. У 2020 році 

в Україні було виявлено 2304 випадки меланоми, що 

складає 5,1 випадків на 100 тис.нас. (на 4,8 % менше, 

ніж у 2010 році).

Первинна захворюваність частково відображає 

проблему з активним виявленням захворювань. Зда-

валося б, новоутворення на шкірі помітні, але паці-

єнти не звертаються своєчасно по допомогу. Тому 

при збільшенні відсотка виявлених випадків мелано-

ми на профілактичних оглядах (за 20 років 3 23,4 % 

до 37,7 %), майже вдвічі зменшилась частка виявле-

них у І-ІІ стадії захворювань за рахунок збільшення 

частки виявлення хворих у ІІІ стадії (рис. 2).

Рис. 1. Динаміка поширеності меланоми серед населення України в розрізі областей (2010-2020 рр., на 100 тис.нас.)
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Рис. 2. Динаміка виявлення меланоми під час профілактичних оглядів (внутрішнє коло – 2000 р., зовнішнє – 2020 р.,%)

Динаміка первинної захворюваності на ме-

ланому протягом 2010-2020 рр. в розрізі областей 

представлена на рис. 3. Вона мала доволі різноспря-

мований характер: від зменшення захворюваності 

в Одеські області на 24 % до зростання в Житомирсь-

кі області на 63 %. В цілому при незначній позитив-

ній динаміці у 10 областях захворюваність знизи-

лась, в решті – зросла.
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Рис. 3. Динаміка захворюваності на меланому серед населення України в розрізі областей (2010-2020 рр., на 100 тис.нас.)

Окремо були проаналізовані статеві особли-

вості захворюваності на меланому (рис. 4): якщо 

в цілому захворюваність чоловіків нижча, ніж 

у жінок на 15,7 % (у 2010 – на 27,2 %), вона зросла 

на 6,3 %, в той час як у жінок – знизилась на 13,7 %, 

тобто чоловіки поступово наздоганяють жінок в за-

хворюваності на меланому. Такі розбіжності мож-

на пояснити, з одного боку, захопленням жінок 

засмагою, з іншого боку – більш ретельним став-

ленням жінок до свого здоров’я (використання за-

хисних кремів, частіші відвідування косметологів, 

які можуть звернути увагу клієнток до негараздів 
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зі шкірою). Однак є виключення по окремих облас-

тях України: так попри загальну позитивну тенден-

цію щодо жіночого населення, їх захворюваність 

на меланому помітно зросла в Кіровоградській, 

Чернігівській, Полтавській областях. У чоловічо-

го ж населення захворюваність навпаки зменши-

лась у Чернівецькій, Одеській, Полтавській, Ми-

колаївський, Вінницький.

Ретельний аналіз динаміки захворюваності по ок-

ремих областях України дає можливість диференційо-

вано підійти до організації дерматологічної та онко-

логічної допомоги.

Рис. Динаміка первинної захворюваності на меланому серед чоловіків та жінок України в розрізі областей (2010-2020 р., на 100 тис.нас.)

Аналіз вікових особливостей захворюваності 

на меланому показав, що випадки меланоми втри-

чі частіше зустрічаються у осіб пенсійного віку, ніж 

працездатного (14,1 проти 3,6 випадків на 100 тис.

нас.). Вивчення динаміки захворюваності на мелано-

му в окремих віко-статевих групах виявило поступове 

зростання рівнів захворюваності з віком. Якщо серед 

дитячого населення виявляється мінімальне число 

випадків (0,1-0,2 випадки на 100 тис.нас.), то у віці 

понад 70 років меланома зустрічається значно часті-

ше – понад 20 випадків на 100 тис.нас. у чоловіків 

(у жінок понад 15 випадків). Особливу занепокоєність 

викликає група чоловіків від 65 до 80 років, де захво-

рюваність за 10 років зросла в середньому на 17 %.

Динаміка віко-статевих показників захворюваності на меланому шкіри (2010-2020 рр., на 100 тис.нас.)
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На меланому страждають переважно особи 

старше 65 років. Однак, за іншими даними [1] мела-

нома – найбільш поширений вид раку у жінок віком 

25-29 років та друга за частотою злоякісна пухлина 

(після раку грудної залози) у жінок вікової катего-

рії 30-34 років. Пік розвитку меланоми припадає 

на вік 50 років.

Таким чином, актуальність вивчення захворю-

ваності населення України тільки зростає, оскільки 

воєнні події збільшують ризики виникнення раку 

шкіри, відбувається значна міграція населення, по-

рушуються звичні ланцюжки між лікарями та паці-

єнтами, зменшуються обсяги та доступність, а відпо-

відно і якість медичної допомоги в цілому, і зокрема 

дерматологічної і онкологічної.

Переважна більшість наукових робіт навколо 

раку шкіри присвячена клінічним питанням діа-

гностики і лікування меланоми, питанням про-

філактики, у т. ч. існує безліч науково- популярних 

видань, присвячених просвіті населення в питан-

нях самодіагностики новоутворень шкіри. Про-

те дієвість профілактики поки що можна оцінити 

як недостатню, що потребує вдосконалення з ура-

хуванням сучасних потужних можливостей систе-

ми громадського здоров’я. Вивчення захворювано-

сті населення є підґрунтям для визначення потреб 

у різних видах медичної допомоги для розробки 

моделей профілактики виникнення захворювань 

та їх ускладнень.

ВИСНОВКИ

Поширеність меланоми у 2020 р. серед населен-

ня України становила 69,2 випадків на 100 тис.нас. 

і зросла протягом 10 років на 52,4 %. Негативна ди-

наміка поширеності меланоми торкнулася населення 

усіх без виключення областей України.

Захворюваність на меланому складала 5,1 випад-

ків на 100 тис.нас. (на 4,8 % менше, ніж у 2010 році).

В цілому захворюваність чоловіків нижча, ніж 

у жінок на 15,7 % (у 2010 – на 27,2 %), у чоловіків 

вона зросла на 6,3 %, у жінок – знизилась на 13,7 %.

Випадки меланоми втричі частіше зустрічаються 

у осіб пенсійного віку, ніж працездатного (14,1 проти 

3,6 випадків на 100 тис. нас.).

Актуальність вивчення захворюваності насе-

лення України тільки зростає, оскільки воєнні події 

збільшують ризики виникнення раку шкіри.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Подальшого аналізу потребує не тільки захво-

рюваність на меланому, а й на немієломні злоякісні 

новоутворення шкіри, які серед населення пошире-

ні значно більше.
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Summary

ANALYSIS OF DYNAMICS OF REGIONAL AND AGE-GENDER CHARACTERISTICS OF MELANOMA INCIDENCE 

IN UKRAINE DURING 2010-2020

N. M. Kalashnykova

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim. To determine the age-sex and regional characteristics of the dynamics of melanoma incidence in Ukraine 
during 2010-2020.
Material and methods. The research materials were the official statistical data of the reports of the Center for 
Medical Statistics of the Central Hospital of the Ministry of Health of Ukraine «Incidence rates of malignant 
neoplasms and activities of the oncology service in Ukraine», the National Cancer Registry for 2010-2020.
Results. The dynamics of the incidence of melanoma in the population of Ukraine during 2010-2020 were 
analyzed. The age-sex characteristics of the prevalence and primary incidence of melanoma, as well as among 
different regions of Ukraine, were studied.
Conclusions. The prevalence of melanoma in 2020 was 69.2 cases per 100,000 people. and increased during 
10 years by 52.4 %. The negative dynamics of the prevalence of melanoma affected the population of all regions 
of Ukraine without exception. The incidence of melanoma was 5.1 cases per 100,000 population. (decreased by 
4.8 %). The incidence of men is lower than that of women by 15.7 % (in 2010 – by 27.2 %), in men, it increased 
by 6.3 %, and in women, it decreased by 13.7 %. Melanoma cases are three times more common in people of 
retirement age than in working age (14.1 versus 3.6 cases per 100,000 population). The relevance of studying 
the morbidity of the population of Ukraine is only increasing, as war events increase the risk of skin cancer.

Key words: malignant neoplasms, the prevalence of skin cancer, incidence of melanoma
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ВПЛИВ ВТОМИ НА КОГНІТИВНИЙ СТАТУС ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ ЛАЙМ-БОРЕЛІОЗОМ

Т. Ю. Малиш, М. А. Тріщинська

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Резюме

Актуальність вивчення проблеми астенічних порушень визначається їхньою значною поши-
реністю серед пацієнтів із різноманітними хронічними патологіями та ймовірним впливом 
на перебіг захворювання, ефективність лікування та якість життя.
Метою дослідження – проаналізувати залежність когнітивних розладів та якості життя паці-
єнтів із Лайм-бореліозом від рівня втоми.
Матеріали і методи. В дослідження було включено 48 пацієнтів із Лайм-бореліозом, яким 
було проведено дослідження якості життя за короткою версією опитувальника здоров’я – 
36 (SF-36), когнітивного статусу – за Короткою шкалою оцінки психічного статусу (MMSE) 
та Монреальською шкалою оцінки когнітивних функцій (MoCA), втоми – за шкалою оцінки 
вираженості втоми (FSS).
Результати. Згідно з результатами оцінки ступеня тяжкості астенії / вираженості втоми (FSS) 
поширеність астенічних порушень у пацієнтів із Лайм-бореліозом складає 45,8 %. Когнітивні 
порушення з оцінкою за MMSE <28 балів були виявлені у 64,6 % пацієнтів, а за MoCA <26 ба-
лів – у 56,2 %. Серед пацієнтів із проявами втоми помірного або тяжкого ступеню вираженості 
відмічалася більша частота осіб жіночої статі (СШ 5,43; 95 % ДІ [1,29-22,94]), нейробореліо-
зу (СШ 13,64; 95 % ДІ [2,62-70,9]), пізньої стадії захворювання (СШ 9,23; 95 % ДІ [2,46-34,58]), 
більш низька оцінка когнітивної функції за MMSE (26,14±2,53 проти 27,54±2,25 балів, р=0,048) 
та MoCA (23,59±2,77 проти 25,46±2,42 балів, р=0,016). Втома достовірно знижує якість жит-
тя пацієнтів із Лайм-бореліозом, зокрема: фізичні функції (р=0,002), рольове фізичне та емо-
ційне функціонування (р<0,001), оцінку болю (р=0,037), життєздатність (р<0,001), соціальне 
функціонування (р=0,048).
Висновки. Встановлено, що наявність астенії залежить від статі (жіноча), наявності клінічних 
проявів ураження нервової системи (нейробореліозу) та когнітичних розладів, а також пізньої 
стадії захворювання. Наявність втоми достовірно знижує якість життя пацієнтів із Лайм-боре-
ліозом.

Ключові слова: Лайм-бореліозом; якість життя; когнітивні порушення; втома.

ВСТУП

Лайм-бореліоз (кліщовий бореліоз, хвороба Лай-

ма) – інфекційне трансмісивне природно- вогнищеве 

захворювання, збудниками якого є патогенні для 

людини борелії (В. burgdorferi, В. garinii, В. afzelii, 

В. japonica, В. andersonii, В. lusitaniae, В. bissettii, В. 

spielmanii, В. californiensis, В. mayonii, В. miyamatoi, 

B. valaisiana та ін.). Зараження людини найчастіше 

відбувається під час укуса іксодового кліща (Ixodes 

scapularis або I. pacifcus), інфікованого бореліями. 

Лайм-бореліоз характеризується широким спектром 

клінічних проявів через ураження різних органів і сис-

тем: шкіри, кістково-м’язової, нервової системи, рід-

ше – міокарду та очей [1, 2].

Середній рівень захворюваності на хворобу Лайма 

у Західній Європі був оцінений як 56,3 на 100 000 на-

селення (від 0,001 в Італії до 464 у Швеції) [3]. Офі-

ційна реєстрація бореліозу в Україні ведеться з 2000 

року [4]. Так, згідно з даними Центру громадського 

здоров’я України протягом 2019 року було зареєстро-
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вано 4482 випадки Лайм-бореліозу серед українців. 

Існує думка, що офіційна фактичні цифри захворюва-

ності можуть бути набагато більшими, оскільки не всі 

заражені знають про укус кліща, вчасно не зверта-

ються до лікарів, хворобу не діагностують на ранніх 

стадіях, що призводить до накопичення в популяції 

пізніх хронічних форм захворювання [5].

На сьогодні одним із важливих симптомів біль-

шості хронічних захворювань є астенічний синдром, 

котрий характеризується виразною фізичною та пси-

хічною стомлюваністю, дратівливістю, лабільністю на-

строю, головним та м’язовим болем, сповільненістю 

мислення, порушенням сну. Астенічні порушення ча-

сто недооцінюються лікарями, хоча втома істотно зни-

жує якість життя пацієнтів із будь-якою патологією. 

Існують дані, що Лайм-бореліоз пов’язаний із наяв-

ністю втоми вже на ранніх стадіях хвороби, особливо 

у нелікованих пацієнтів [6]. Однак повідомлення супе-

речливі щодо тривалої втоми [6, 7], її зв’язку з іншими 

проявами та симптомами Лайм-бореліозу та впливу 

на якість життя пацієнтів цієї категорії [8, 9].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізувати залежність когнітивних розла-

дів та якості життя пацієнтів із Лайм-бореліозом від 

рівня втоми.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

На базі Центру інфекційних уражень нервової 

системи ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних 

хворобі ім. Л. В. Громашевського НАМН України» 

протягом 2014-2022 рр. було проведено проспектив-

не когортне дослідження, в якому взяли участь 48 (33 

жінки, 15 чоловіків) пацієнтів із верифікованим ді-

агнозом Лайм-бореліозу. Всі учасники дослідження 

підписали добровільну інформовану згоду на участь 

у цьому дослідженні. Критеріями невключення в до-

слідження були: вік до 18 років; декомпенсована су-

путня соматична, онкологічна, психічна, невроло-

гічна патологія; деменція різного ґенезу; неповне 

заповнення анкети; відмова від участі в дослідження.

Клінічне обстеження включених у дослідження 

пацієнтів та здорових респондентів включало стан-

дартний неврологічний огляд із оцінкою когнітив-

ного статусу за допомогою Короткої шкали оцінки 

психічного статусу (Mini- Mental State Examination – 

MMSE) [10] та Монреальської шкали оцінки когнітив-

них функцій (Monreal Cognitive Assessment – MoCA) 

[11], а також втоми – за шкалою оцінки вираженості 

втоми (Fatigue Severity Scale – FSS) [12]. Крім цього, 

учасники дослідження самостійно заповнювали ко-

ротку версію опитувальника здоров’я – 36 (The 36-

Item Short Form Health Survey – SF-36) [13].

Всім хворим на Лайм-болеріозу також була 

здійснена магнітно- резонансна томографія голов-

ного та спинного мозку. Лайм-болеріоз був верифіко-

ваний двоетапним методом з дослідженням сироват-

ки крові на антитіла IgM та IgG до борелій методами 

ІФА та імуноблотингу, а також ліквору на специфічні 

антитіла до борелій. Випадки ложно- позитивних ре-

зультатів та мікст- інфекції були виключені. Всім па-

цієнтам із Лайм-бореліозом проводилася специфічна 

антибіотикотерапії згідно з рекомендаціями сучасних 

клінічних настанов [14].

Статистична обробка отриманих даних виконува-

лася у статистичному пакеті «SPSS 23» (SPSS Inc.) версії 

21.0.0 для Windows. Кількісні параметри представлені 

у вигляді M±σ (середнє значення ± середнє квадратич-

не відхилення) або Me [Q25-Q75] (медіана, інтерквар-

тильний розмах (25-й та 75-й процентилі) в залежності 

від виду розподілу, якісні дані – у вигляді частоти – n 

(%). Параметричні дані порівнювали за допомогою 

двобічного t-критерій Стюдента для 2-х незалежних 

вибірок, непараметричні – критерія Манна- Уїтні для 

2-х груп незалежних сукупностей. Для знаходження від-

мінностей частот розраховано співвідношення шансів 

(СШ) та 95 % довірчий інтервал (95 % ДІ). Наявність 

кореляційних зв’язків між величинами досліджуваних 

показників оцінювали параметричним методом за ве-

личиною коефіцієнта лінійної кореляції (r).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

В дослідження були включені 48 (33 жінки, 15 чо-

ловіків) хворих на Лайм-бореліоз віком від 23 до 77 рокі 

(в середньому – 49,4±16,02 років; медіана – 48,0 років, 

міжквартильний інтервал – 36,5-65,0 років). Тривалість 

захворювання становила від 1,5 місяця до 20 років (в се-

редньому – 3,02±3,72 роки; медіана – 1,75 роки, між-

квартильний інтервал – 1,0-4,75років). Згідно з клініко- 

патогенетичною класифікацією Ю. В. Лобзіна (1996) 

50 % включених у дослідження пацієнтів мали ранню 

стадію Лайм-бореліозу, 50 % – пізню. У досліджуваних 

пацієнтів із Лайм-бореліозом когнітивні порушення 

згідно з оцінкою за MMSE <28 балів спостерігалися 

у 64,6 % пацієнтів, за MoCA <26 балів – у 56,2 %.

Основні клініко- демографічні ознаки обстеже-

них хворих на Лайм-бореліоз представлені в таблиці 1.

З метою вивчення впливу втоми на когнітив-

ний статус та якість життя хворих на Лайм-бореліоз 

ми провели порівняння двох груп пацієнтів, розді-

лених по принципу наявності та відсутності помір-

ний та тяжкий ступінь вираженості проявів втоми. 

Як видно з таблиці 1, втому помірного або тяжкого 

ступеня вираженості з оцінкою за FSS 4,1 та більше 

балів мали 22 учасників дослідження, що становило 

45,8 %. У цих пацієнтів середній оцінка за шкалою 

FSS склала 5,71±0,85 проти 2,91±0,63 балів (р<0,001).
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Таблиця 1

Деякі клініко- демографічні характеристики пацієнтів із Лайм-бореліозом

Показник Хворі на Лайм-бореліоз (n=48)
n (%) Ме [Q25-Q75]

Вік – роки - 48,0 [36,5-65,0]

Жіноча стать 33 (68,8 %) -

Тривалість захворювання – роки - 1,75 [1,0-4,75]

Клінічні прояви захворювання:

нейробореліоз

ураження серцево- судинної системи

ураження очей

Лайм-артрит

нейробореліоз та

ураження декількох систем

20 (41,7 %)

7 (14,6 %)

1 (2,1 %)

9 (18,7 %)

11 (22,9 %)

-

-

-

-

-

Стадія захворювання:

рання дисемінована (органна)

пізня

24 (50 %)

24 (50 %)

-

-

MMSE – бали:

29-30

<28

-

17 (35,4 %)

31 (64,6 %)

26,89±2,46

-

-

MoCA – бали:

26 і більше

<26

-

21 (43,8 %)

27 (56,2 %)

24,6±2,73

-

-

FSS – бали:

0-4

4,1-4,9

5 та більше

-

26 (54,2 %)

3 (6,2 %)

19 (39,6 %)

4,57±1,54

-

-

-

Примітка. Дані представлені як медіана (Ме) та міжквартильний діапазон (Q25-Q75).

У групі пацієнтів із проявами втоми помірного 

або тяжкого ступеню вираженості відмічалася більша 

частота осіб жіночої статі (86,4 % проти 53,8 %; СШ 

5,43; 95 % ДІ [1,29-22,94], р=0,015), нейробореліозу 

(90,9 % проти 42,3 %; СШ 13,64; 95 % ДІ [2,62-70,9], 

р<0,001), пізньої стадії захворювання (77,3 % про-

ти 26,9 %; СШ 9,23; 95 % ДІ [2,46-34,58], р=0,001), 

більш низька оцінка когнітивної функції за MMSE 

(26,14±2,53 проти 27,54±2,25 балів, р=0,048) та MoCA 

(23,59±2,77 проти 25,46±2,42 балів, р=0,016) (табл. 2).

Таблиця 2

Клініко- демографічні характеристики пацієнтів із Лайм-бореліозом в залежності від вираженості 
проявів втоми

Показник
Пацієнти без або з легкими проявами 

втоми (n=26)
Пацієнти проявами втоми помірного 

або тяжкого ступеня (n=22)
M±σ n (%) M±σ n (%)

Вік – роки 48,12±16,21 - 50,91±16,05 -

Стать

чоловіча

жіноча

-

-

12 (46,2 %)

14 (53,8 %)

-

-

3 (13,6 %)

19 (86,4 %)*

Тривалість 

захворювання – роки
2,27±2,69 - 3,91±4,56 -

Клінічні прояви 

захворювання:

нейробореліоз

інші прояви

-

-

11 (42,3 %)

15 (57,7 %)

-

-

20 (90,9 %)

2 (9,1 %)*

Стадія захворювання:

рання

пізня

-

-

19 (73,1 %)

7 (26,9 %)

-

-

5 (22,7 %)

17 (77,3 %)*

MMSE – бали: 27,54±2,25 - 26,14±2,53* -

MoCA – бали 25,46±2,42 - 23,59±2,77* -

FSS – бали 2,91±0,63 - 5,71±0,85 -

Примітки: дані представлені як середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); 
* – рівень значущості відмінностей показників порівняно з групою пацієнтів без або з легкими проявами втоми p<0,05.
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Відносно показників якості життя, то нами були 

виявлені статистично значущі відмінності між аналі-

зованими групами майже за всіма субшкалами опи-

тувальника SF-36, а саме: PF (40,45±22,67 % у па-

цієнтів із проявами втоми помірного або тяжкого 

ступеня проти 60,38±20,1 % у осіб без або з легкими 

проявами втоми, р=0,002), RP (32,95±24,86 % про-

ти 67,31±26,24 %, р<0,001), BP (43,32±12,67 % про-

ти 52,08±15,21 %, р=0,037), VT (25,45±13,08 % про-

ти 39,04±9,7 %, р<0,001), SF (21,02±15,62 % проти 

28,85±13,12 %, р=0,048), RE (12,12±19,37 % проти 

41,8±27,88 % відповідно, р<0,001) (табл. 3).

Таблиця 3

Показники якості життя пацієнтів із Лайм-бореліозом в залежності від вираженості проявів втоми

Показники якості життя
Пацієнти без або з легкими 

проявами втоми (n=26)
Пацієнти проявами втоми помірного 

або тяжкого ступеня (n=22)
М ± σ М ± σ

Фізичні функції (PF) 60,38±20,1 40,45±22,67*

Рольове фізичне функціонування (RP) 67,31±26,24 32,95±24,86*

Оцінка болю (BP) 52,08±15,21 43,32±12,67*

Загальне благополуччя (GH) 25,58±9,42 21,14±6,89

Життєздатність (VT) 39,04±9,7 25,45±13,08*

Соціальне функціонування (SF) 28,85±13,12 21,02±15,62*

Рольове емоційне функціонування (RE) 41,8±27,88 12,12±19,37*

Психічне здоров’я (MH) 32,92±10,33 27,09±14,18

Примітки: дані представлені як середні арифметичні значення досліджуваних показників (M) і середні квадратичні відхилення (σ); 
* – рівень значущості відмінностей показників порівняно з групою пацієнтів без або з легкими проявами втоми p<0,05.

ОБГОВОРЕННЯ

За прогнозами Всесвітньої організації охорони 

здоров’я, астенічні розлади за частотою посідають 

друге місце, поступаючись лише серцево- судинним 

захворюванням. Поширеність астенії в загальній по-

пуляції коливається від 7 до 45 % залежно від методів 

оцінювання [15] та є одним із симптомів більшості 

хронічних захворювань. Існують дані, що Лайм-бо-

реліоз пов’язаний із наявністю втоми вже на ранніх 

стадіях хвороби, особливо у нелікованих пацієнтів [6].

Згідно з результатами нашого дослідження поши-

реність астенічних порушень у пацієнтів із Лайм-бо-

реліозом складає 45,8 %. Це співвідноситься з даними 

інших дослідників, згідно яких від 10 до 50 % пацієн-

тів із Лайм-бореліозом повідомляють про тривалу на-

явність втоми [16, 17, 18]. Кілька досліджень показали 

наявність постійних скарг та симптомів у таких пацієн-

тів, особливо за наявності нейробореліозу, навіть через 

роки після завершення лікування, при цьому пацієнти 

також демонструють наявність когнітивних розладів [17]. 

Нами також встановлено, що наявність втоми помірного 

та тяжкого ступеня вираженості асоціюється з наявніс-

тю клінічних проявів нейробореліозу (СШ 13,64; 95 % 

ДІ [2,62-70,9]) та більш низькими оцінками когнітив-

ної функції (р<0,05), хоча згідно з даними літератури, 

достеменно невідомо, чому астенічні та й інші розлади 

зберігаються після завершення лікування [19]. Воночас 

існують дані, що затримка початку лікування пов’язана 

із залишковими клінічними проявами та скаргами, що 

зберігаються після лікування у пацієнтів із нейробо-

реліозом [19]. За даними A. H. Sigurdardottir та співавт. 

(2021), більш тривала затримка лікування була пов’я-

зана з більш високим рівнем втоми [16]. Отже, мож-

на думати, що існує певний відсоток пацієнтів, у яких 

лікування було розпочато через місяці після заражен-

ня. Зокрема, існують дані про те, що в 16,7 % випадків 

збудник Лайм-бореліозу є причиною виникнення еті-

ологічно не діагностованих неврологічних та 20,7 % – 

псевдоревматологічних захворювань [1]. Все це певною 

мірою пояснює виявлену нами асоціацію втоми з пізніми 

стадіями захворювання (СШ 9,23; 95 % ДІ [2,46-34,58]).

Хронічна втома може обмежувати виконання 

як соціальних, так і професіональних обов’язків. Ось 

чому виявлений нами вплив втоми на якість життя па-

цієнтів із Лайм-бореліозом, а саме: зниження показ-

ника фізичного функціонування (р=0,002), рольового 

фізичного та емоційного функціонування (р<0,001), 

оцінки болю (р=0,037), життєздатності (р<0,001), со-

ціального функціонування (р=0,048), має акценту-

вати увагу лікарів на необхідності включати в огляд 

пацієнта оцінку астенічних порушень.

ВИСНОВКИ

1. Згідно з результатами оцінки ступеня тяж-

кості астенії / вираженості втоми (FSS) поширеність 

астенічних порушень у пацієнтів із Лайм-бореліозом 

складає 45,8 %. При цьому наявність астенії асоцію-

ється зі статтю (жіноча), наявністю клінічних проявів 

ураження нервової системи (нейробореліозу) та когні-

тивних розладів, а також пізньої стадії захворювання.

2. Наявність втоми достовірно знижує більшість 

складових якості життя пацієнтів із Лайм-бореліозом. 

Огляд цих хворих повинен включати оцінку астеніч-

них порушень з метою їх ранньої діагностики та адек-

ватної корекції для покращення якості життя даної 

категорії пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Summary

THE EFFECT OF FATIGUE ON THE COGNITIVE STATUS AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 

WITH LYME-BORRELIOSIS

T. Yu. Malysh, M. A. Trishchynska

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The relevance of the issue of asthenic disorders is determined by a high prevalence among patients with 
various chronic pathologies and its impact on the disease course, treatment efficacy, and quality of life. The 
purpose of the study was to analyze the dependence of cognitive disorders and the quality of life of patients 
with Lyme borreliosis on the level of fatigue.
Materials and Methods. The study involved 48 patients with Lyme borreliosis. The MOS 36-item Short Form 
Health Survey (SF-36) was used to study the quality of life of patients. Cognitive function was assessed using 
the Mini- Mental State Examination (MMSE) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), and the impact 
of fatigue was evaluated using the Fatigue Severity Scale (FSS).
Results. According to the results of assessing asthenia/fatigue severity (FSS), the prevalence of asthenic 
disorders in patients with Lyme borreliosis was 45.8 %. Cognitive impairment with an MMSE score of <28 
was found in 64.6 % of patients, and the MoCA score of <26 was revealed in 56.2 % of patients. Manifestations 
of moderate or severe fatigue were more common among women (OR 5.43; 95 % CI [1,29-22,94]), patients 
with neuroborreliosis (OR 13.64; 95 % CI [2,62-70,9]), patients with late-stage of disease (OR 9.23; 95 % CI 
[2,46-34,58]), and those with a lower MMSE score (26.14±2.53 vs. 27.54±2.25 scores, р=0.048) and MoCA score 
(23.59±2.77 vs. 25.46±2.42 scores, р=0.016). Fatigue significantly reduces the quality of life of patients with 
Lyme-borreliosis, in particular: physical functioning (p=0.002), role physical and role emotional (p<0.001), 
bodily pain (p=0.037), vitality (p<0.001), social functioning (p=0.048).
Conclusions. It was found that the presence of asthenia depends on the gender (female), the presence of 
clinical manifestations of damage to the nervous system (neuroborreliosis) and cognitive disorders, as well as 
the late stage of the disease. The presence of fatigue significantly reduces the quality of life of patients with 
Lyme borreliosis.

Key words: Lyme-borreliosis; quality of life; cognitive disorders; fatigue.
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АКТУАЛЬНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ДОПОМІЖНИХ РЕПРОДУКТИВНИХ 

ТЕХНОЛОГІЙ В СУЧАСНИХ УМОВАХ В УКРАЇНІ

Л. О. Литвинова1, Н. В. Гречишкіна1, Л. І. Артемчук1, О. Б. Тонковид2, Н. Ю. Слуту 1

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Резюме

Мета дослідження. Визначити актуальність та проаналізувати проблеми використання до-
поміжних репродуктивних технологій на фоні оцінки стану репродуктивного здоров’я в су-
часних умовах в Україні.
Матеріали і методи. Матеріалами дослідження стали офіційні статистичні дані звітів Цен-
тру медичної статистики ЦГЗ МОЗ України «Стан здоров’я жіночого населення в Україні», 
«Стан здоров’я чоловічого населення України», «Інформаційно- статистичний довідник про 
допоміжні репродуктивні технології в Україні», «Гендерні особливості в наданні медичної до-
помоги у закладах охорони здоров’я» за 2015-2020 рр.
Результати. Проаналізовано динаміку демографічної ситуації в Україні протягом останніх 
років, динаміку стану репродуктивного здоров’я населення та використання допоміжних ре-
продуктивних технологій (ДРТ). Встановлено, що негативним проявом сучасної демографіч-
ної кризи стає депопуляція населення. Відтворення населення значною мірою залежить від 
його репродуктивного потенціалу, у збереженні якого певну роль відіграють ДРТ. З’ясовані 
медичні, юридичні та економічні аспекти використання ДРТ, що набувають актуальності під 
час воєнних дій, тяжкі наслідки яких можуть зашкодити фертильності населення.
Висновки. На фоні демографічної кризи в Україні, яка характеризується падінням народжу-
ваності, депопуляцією населення, важливим є поліпшення стану репродуктивного здоров’я 
населення, лікування безпліддя, допомога у розв’язанні проблеми відтермінування народ-
ження дітей в умовах воєнного часу. Підвищення якості та доступності ДРТ має стати одним 
із пріоритетів демографічної політики держави.

Ключові слова: відтворення населення, народжуваність, репродуктивне здоров’я, допо-
міжні репродуктивні технології

ВСТУП

Гостра демографічна криза, що спостерігається 

останніми роками в Україні, спричинена негативними 

впливами, в першу чергу, наслідків війни та пандемії 

Covid 19. Депопуляція населення спонукає до вивчен-

ня можливих шляхів поліпшення його відтворення, 

яке має ґрунтуватися на поглибленому аналізі ста-

ну репродуктивного потенціалу здоров’я населення 

та обсягів і ефективності використання новітніх до-

поміжних репродуктивних технологій. Багаторічні 

дослідження стану репродуктивного здоров’я, зокре-

ма жіночого населення довели [1], що в Україні в по-

рівнянні з провідними країнами світу, відмічається 

його низький рівень, що може негативно впливати 

на процес відтворення населення країни.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Визначити актуальність та проаналізувати про-

блеми використання допоміжних репродуктивних 

технологій (ДРТ) на фоні оцінки стану репродуктив-

ного здоров’я в сучасних умовах в Україні.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Матеріалами дослідження стали офіційні ста-

тистичні дані звітів Центру медичної статистики ЦГЗ 
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МОЗ України «Стан здоров’я жіночого населення 

в Україні», «Стан здоров’я чоловічого населення Укра-

їни», «Інформаційно- статистичний довідник про до-

поміжні репродуктивні технології в Україні», «Гендерні 

особливості в наданні медичної допомоги у закладах 

охорони здоров’я» за 2015-2020 рр.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оцінка стану репродуктивного здоров’я насе-

лення проведена на основі аналізу деяких показни-

ків, рекомендованих ВООЗ, а саме: демографічних 

показників, деяких показників здоров’я чоловіків 

і жінок, у т. ч. стосовно репродуктивної сфери – час-

тота безпліддя, поширеність інфекцій, що переда-

ються статевим шляхом. Особливої уваги потребує 

характеристика перебігу вагітності та пологів, зо-

крема частота екстрагенітальної патології вагітних 

та ускладнень пологів, частота штучних перери-

вань вагітності.

Показники, що представлені в таблиці 1, яскраво 

характеризують глибину демографічної кризи, яка три-

ває в Україні останні 30 років, починаючи з 1991 року. 

З того часу смертність стала переважати народжува-

ність і природний приріст населення змінився на при-

родне скорочення. А в 2021 році зафіксовано безпре-

цедентна величина природного приросту (–11,2 ‰), 

при найнижчому рівні народжуваності (7,3 ‰) та най-

вищому рівні смертності (18,5 ‰) за всю історію не-

залежної України. Винятком є лише малюкова смерт-

ність, яка знизилась за цей період практично вдвічі.

Таблиця 1

Динаміка демографічних показників населення України (1990-2020 р. р.)

Показник 1990 2020 Динаміка (%)
Народжуваність (на 1000 населення) 12,6 8,1 -35,7

Сумарний коефіцієнт народжуваності (число народжень на 1 жінку) 1,85 1,21 -34,6

Смертність (на 1000 населення) 12,1 15,9 +31,4

Смертність чоловіків (на 100 000 населення) 1247,4 1705,8 +36,7

Смертність жінок (на 100 000 населення) 1197,2 1502,9 +25,5

Малюкова смертність (на 1000 живонароджених) 12,8 6,7 -47,6

Зростання смертності населення відбувається 

не тільки за рахунок осіб похилого віку, а і осіб фер-

тильного віку. Так у чоловіків смертність збільшилась 

у вікових групах 35-39 та 40-44 роки (на 5 % і 15 % від-

повідно). Серед жінок ця тенденція спостерігається 

з 30-річного віку: за 30-річний період зростання смерт-

ності відбулося у віковій групі 30-34 роки – на 19,1 %, 

35-39 років – на 14,7 %, 40-44 роки – на 18,8 %, 45-49 

років – на 3,5 %.

Надсмертність чоловіків, рівень якої переважає 

таку у жінок на 13 % (у 1990 році іще тільки на 4 %) 

призвела до статевої диспропорції населення, яка 

лишається незмінною весь цей період. За даними 

Державної служби статистики України у 2021 році 

в загальній структурі населення переважали жінки 

(53,6 % жінок проти 46,3 % чоловіків). Незначна пе-

ревага чоловіків спостерігається стосовно населен-

ня репродуктивного віку (15-49 років) – чоловіків 

50,2 %, а жінок – 49,8 % (особливо в сільській міс-

цевості, де у віці 30-35 років на 100 жінок припадає 

понад 110 чоловіків) [2]. Крім того, при переважанні 

шлюбності над розлучуваністю, триває її негативна 

тенденція до зниження (з 9 до 6 на 1000 населення 

за 30 років). Практично усі вищезазначені характе-

ристики населення України не сприяють його нор-

мальному відтворенню.

Аналізуючи репродуктивне здоров’я населення 

неможливо не торкнутися його гендерних особливос-

тей (Табл. 2). Рівень поширеності хвороб та захворю-

ваності на всі хвороби у жінок вище, ніж у чоловіків 

(відповідно на 24 % та 9,5 %). Захворюваність на ок-

ремі найважливіші захворювання у чоловіків вище, 

ніж у жінок при позитивній динаміці в обох групах.

Таблиця 2

Порівняльна характеристика захворюваності чоловічого і жіночого населення
(на 100 тис. відповідного населення)

Показник чоловіки жінки
2015 2020 Динаміка (%) 2015 2020 Динаміка (%)

Поширеність хвороб * 151860,9 - - 188630,1 - -

Первинна захворюваність * 60175,3 - - 65892,5 - -

Злоякісні новоутворення 354,7 284,7 -19,7 335,4 275,2 -17,9

Активний туберкульоз 91,9 53,4 -41,9 35,0 20,0 -42,9

Сифіліс 9,2 4,9 -46,7 5,9 2,7 -у 2,2 рази

Гонококова інфекція 18,0 4,6 -у 3,9 рази 8,2 1,9 -у 4,3 рази

*поширеність хвороб і захворюваність населення по всіх класах хвороб з 2017 р. не реєструються
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Характеризуючи стан репродуктивного здоров’я 

жінок, необхідно зупинитися на проблемі вагітності 

та пологів: так при зниженні частоти пологів на 24,6 % 

(з 38,2 до 28,8), набув поширення кесарів розтин, 

частота якого зросла на 35,2 % (з 185,5 до 250,8), при 

цьому завдяки розвитку контрацепції та профілактиці 

абортів їх частота знизилась на 36,7 % (усі показники 

наведено на 1000 жінок фертильного віку 15-49 років).

Динаміка окремих ускладнень вагітності та по-

логів є різноспрямованою (Табл. 3): привертає ува-

гу позитивна динаміка хвороб системи кровообігу 

та інфекцій сечостатевих шляхів, проте непокоїть 

відсутність позитивної динаміки стосовно решти 

ускладнень пологів, особливо стрімке зростання 

цукрового діабету як причини ускладнень вагіт-

ності та пологів.

Таблиця 3

Динаміка окремих ускладнень вагітності та пологів за 2015-2020 роки

Показник
Окремі ускладнення вагітності 

(на 1000 вагітностей)
Окремі ускладнення при 
пологах (на 1000 пологів)

2015 2020 Динаміка (%) 2015 2020 Динаміка (%)
Набряки, протеїнурія та гіпертензивні 

розлади
60,2 64,0 +6,3 58.8 74,6 +26,9

з них важкі форми прееклампсії, еклампсії 2,6 2,5 -3,8 4,7 5,6 +19,1

Інфекції сечостатевих шляхів 138,0 136,9 -0,8 40,4 33,8 -16,3

Цукровий діабет 3,8 8,6 + у 2,3 рази 4,0 9,6 + у 2,4 рази

Хвороби щитоподібної залози 91,4 94,1 +2,9 55,3 58,2 +5,24

Анемія 250,6 241,9 -3,5 159,5 165,9 +4,0

Хвороби системи кровообігу 69,4 69,0 -0,6 49,5 42,3 -14,5

Утруднені пологи - - - 56,5 71,6 +26,7

Аномалії пологової діяльності - - - 38,7 41,6 +7,5

Кровотеча - - - 18,1 19,9 +9,9

Необхідно також відзначити позитивну динамі-

ку захворюваності жінок на злоякісні новоутворення 

органів репродуктивної сфери: знизилась захворю-

ваність на рак молочної залози (на 10,9 %), тіла мат-

ки (на 6,5 %), яєчників (на 8,1 %), і особливо шийки 

матки (у 3,8 рази).

Незважаючи на деякі позитивні зміни, рівень 

репродуктивного здоров’я жінок є низьким і не від-

повідає міжнародним стандартам [3].

Провідним показником репродуктивного здо-

ров’я населення є частота безпліддя, що належить 

до прямих репродуктивних втрат поряд з невиношу-

ванням вагітності та малюковою смертністю. Нажаль, 

з 2018 року моніторинг поширеності жіночого і чоло-

вічого безпліддя не проводиться у зв’язку зі скасуван-

ням відповідної звітної форми. За останніми даними 

у 2017 році в країні було зареєстровано 38168 випад-

ків жіночого та 10945 чоловічого безпліддя, що ста-

новить відповідно 3,77 та 0,89 випадків на 1000 жіно-

чого та чоловічого населення фертильного віку (тобто 

частота жіночого безпліддя перевищує таку у чолові-

ків у 4,2 рази, а серед усіх випадків жіноче безплід-

дя складає 78 %). Поширеність безпліддя у чоловіків 

з 2000 року зросла у 2,7 рази [1]. Встановлено, що 64 % 

захворювань, що можуть спричинити чоловіче без-

пліддя, виникають у дитячому та підлітковому віці [3]. 

Проте треба зазначити, що така значна різниця між 

частотою жіночого та чоловічого безпліддя пов’яза-

на з повнотою реєстрації (жінки частіше звертаються 

до медичних закладів з проблемами репродуктивної 

сфери, відповідно у них частіше виявляють безплід-

дя), а також з якістю діагностики, впровадженням 

профілактичних заходів щодо попередження виник-

нення безпліддя.

Допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) є 

комплексом діагностично- лікувальних процедур, 

які спрямовані на забезпечення вагітності. В Укра-

їні застосовуються сучасні прогресивні репродук-

тивні технології, при цьому їх структура та ефектив-

ність наближена до Європейських країн. Поширення 

та розвиток ДРТ мають помітний демографічний 

вплив, який посилюється із року в рік. Усього за до-

помогою використання сучасних ДРТ в Україні почи-

наючи з 1999 року народилося 93922 дітей, причому 

50 % з них – за останні 5 років. Пацієнтками клінік 

здебільшого є жінки від 30 до 40 років (50,7 %), що є 

свідченням ранньої діагностики безпліддя та створює 

суттєвий резерв для підвищення ефективності вико-

ристання ДРТ [4]. Про обсяги допоміжних репродук-

тивних технологій в Україні протягом останніх 20 ро-

ків свідчать дані, що наведено у таблиці 4.

Завершенням клінічних вагітностей при розпо-

чатих лікувальних циклах, нажаль, не завжди є на-

родження живих, здорових дітей (табл. 5), а й аборти. 

Проте число абортів на 100 розпочатих циклів лиша-

ється на низькому рівні, причому позитивною озна-

ко є те, що число спонтанних абортів зменшилось 

на чверть, в той час, як за медичними показаннями 

зросло на 2,6 %, що можна розглядати не тільки як не-

вдалу спробу, а й профілактику ускладнень вагітності чи 

народження дітей з вадами розвитку (у 2020 році таких 

випадків було 0,35 на 100 вагітностей, у 2015-0,93).
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Таблиця 4

Характеристика обсягів допоміжних репродуктивних технологій в Україні протягом 2000-2020 років

Показник 2000 2020 Динаміка (%)
Кількість закладів охорони здоров’я, в яких здійснюється лікування безпліддя 

методами допоміжних репродуктивних технологій
6 49 + у 8 разів

Кількість розпочатих лікувальних циклів (абсолютні числа) 1143 32664 + 28,6 разів

Кількість клінічних вагітностей при розпочатих лікувальних циклах (абсолютні числа) 268 11460 + у 42,8 разів

Частота клінічних вагітностей (на 100 розпочатих лікувальних циклів) 23,5 35,8 + 52,3 %

Народилось живими (на 100 розпочатих лікувальних циклів) 27,7 33,7 + 21,6 %

Таблиця 5

Завершення клінічних вагітностей при розпочатих лікувальних циклах за методами допоміжних 
репродуктивних технологій в Україні протягом 2000-2020 років (на 100 розпочатих циклів)

Показник 2000 2020 Динаміка (%)
Ектопічна вагітність 0,09 0,18 + у 2 рази

Аборт за медичними показаннями 0,09 0,24 + у 2,6 рази

Аборт спонтанний 4,37 3,23 - 26 %

Пологи одним живим плодом 10,76 25,85 + у 2,4 рази

Пологи двома і більше живими плодами 5,69 3,78 - 33,6 %

Сучасна репродуктивна медицина має у своє-

му арсеналі широкий спектр репродуктивних тех-

нологій. Завдяки новітнім науковим дослідженням 

стосовно ефективності і безпеки окремих методів 

допоміжних репродуктивних технологій, протягом 

20 років значно змінилася їх структура (табл. 6). Так 

серед усіх розпочатих циклів у 2020 році переважають 

цикли з перенесенням кріоконсервованих ембріонів 

(FET), питома вага яких значно збільшилась (з 0,4 % 

у 2000 році до 39,4 %), більш вживаним стало ICSI – 

інтраплазматичне введення сперматозоїдів (15,7 % 

та 36,4 % відповідно). В той же час цикли з прове-

денням запліднення сперматозоїдами шляхом інсемі-

нації (IVF) суттєво скоротилися (з 73,2 % у 2000 році 

до 0,9 % у 2020). Обсяг використання донації ооцитів 

дещо зменшився (з 9,2 % до 8,5 %), як і метод MESA-

TESE – запліднення сперматозоїдами, одержаними 

шляхом біопсії яєчка (з 1,5 % до 0,6 %); 14,2 % в струк-

турі складають цикли з проведення біопсії ембріона 

(для передімплантаційної генетичної діагностики – 

PGD), які на початку розвитку репродуктивних тех-

нологій взагалі не використовувались.

Таблиця 6

Результати використання різних методів допоміжних репродуктивних технологій, 2020 рік 
(на 100 розпочатих циклів)

Показник IVF ICSI MESA
– TESE

Донація
ооцитів FET

Цикли
з проведення

біопсії ембріона
2015 2000 2015 2000 2015 2000 2015 2000 2015 2000 2015 2000

Клінічних вагітностей 35,4 30,8 30,1 16,2 44,6 26,8 50,3 38,1 44,4 52,1 30,8 35,1

Народилося дітей 

живими
30,2 24,0 26,7 14,5 37,6 26,8 48,3 37,4 42,7 48,6 28,5 37,5

Народилося дітей 

мертвими
0,3 0 0,2 0,01 0 0 0,6 0 0,2 0,7 0,1 0,02

Штучні аборти 

за медичними 

показаннями

0,9 0,6 0,5 0,1 0,5 0 0,4 0,2 0,8 0,3 0,3 0,1

Спонтанні аборти 5,3 8,0 4,1 2,1 8,6 0 6,1 2,6 4,5 4,9 2,8 1,6

Розгляд результатів використання різних мето-

дів допоміжних репродуктивних технологій з точки 

зору їх ефективності веде до висновку, що перенесен-

ня кріоконсервованих ембріонів є не тільки найбільш 

успішним методом штучного запліднення, а і най-

більш ефективним у порівнянні з іншими метода-

ми, оскільки демонструє найвищі показники числа 

клінічних вагітностей та народжених живими дітей 

на 100 розпочатих циклів (52,1 та 48,6 відповідно). 

Проте навряд чи можна вважати будь-який метод іде-

альним з огляду на його побічні негативні наслідки 

(як то мертвонароджуваність, аборти штучні та спон-

танні) і їх не завжди позитивну динаміку.

Для підвищення ефективності ДРТ, зниження 

частоти невдалих спроб запліднення, необхідно в кож-

ному випадку індивідуально підбирати метод ДРТ 

з урахуванням результатів функціональних, лаборатор-

них і морфологічних досліджень, використовувати ін-

дивідуальні програми прогнозування та специфічної 

підготовки до застосування певного методу ДРТ [5]
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Важливим аспектом розвитку репродуктивної 

медицини є нормативно- правова база для збереження 

репродуктивного здоров’я та регулювання діяльності 

закладів, що займаються відновленням репродуктив-

ної функції. Сформоване законодавче нормативне 

поле України є сприятливим для розв’язання проблем 

репродуктивного здоров’я, але потребує серйозного 

вдосконалення. Наразі основним документом, що ре-

гулює питання навколо репродуктивної медицини є 

Наказ МОЗ від 09.09.2013 № 787 «Про затвердження 

Порядку застосування допоміжних репродуктивних 

технологій в Україні» [6]. До проблем ДРТ у 2019 р. 

намагалися привернути увагу Президента України, 

створивши Петицію «Про збільшення народжуваності 

шляхом державного фінансування медичних процедур 

з лікування безпліддя та штучного запліднення», яка 

не набрала достатньої кількості голосів. У Верховній 

Раді України знаходиться на розгляді Проект Закону 

України від 12.01.2022 № 6475 (в декількох варіантах) 

«Про застосування допоміжних репродуктивних техно-

логій та замінне материнство» [7]. Це свідчить про ви-

хід державної політики у сфері охорони репродуктив-

ного здоров’я населення за межі компетенції охорони 

здоров’я і набуття характеру першочергових завдань 

національної політики щодо відтворення населення.

Прямі репродуктивні втрати можуть бути не тіль-

ки за рахунок клінічного безпліддя, а й «соціального» – 

відтермінування народження дітей [4] (з одночасним 

зниженням природної плідності), що пов’язано із прі-

оритетним бажанням людей робити кар’єру, будувати 

власне житло чи просто вести певний спосіб життя. 

В світі навіть з’явилася ідеологія childfree – принципове 

небажання мати дітей попри таку можливість. Проте 

зараз «соціальне безпліддя» відбувається здебільшого 

через війну в країні. І йдеться не тільки про цивільне 

населення, а і військових, які вимушені відкласти бать-

ківство. На теперішній час у Збройних силах України 

служить біля 40 тис. жінок, з низ 5000 – на передовій. 

Складні та небезпечні умови служби під час військо-

вих дій можуть сприяти виникненню захворювань, 

травм, і в результаті, інвалідності чи смерті. До не-

сприятливих чинників, що призводять до порушень 

здоров’я, у т. ч. репродуктивного, відносять психофі-

зичні навантаження (постійні стреси, носіння тяжкого 

озброєння та амуніції); обмеження сну; недостатність 

та незбалансованість харчування (брак їжі чи її висока 

калорійність на фоні недостатності вітамінів); складні 

побутові умови; переохолодження; шум, вібрація, ви-

промінювання; хімічне та фізичне забруднення внас-

лідок бомбардувань та руйнувань (наприклад, токсич-

ний вплив пластифікаторів через горіння пластикових 

виробів чи гуми); ускладнений доступ до медичної до-

помоги тощо. Вплив цих негативних чинників може 

призвести до порушення сперматогенезу у чоловіків, 

розладу менструального циклу, неплідності, гормоно- 

залежних передпухлинних станів репродуктивної сис-

теми – у жінок. В такій ситуації кріоконсервація сперми 

та яйцеклітин стає дуже доречною, при цьому зберіга-

ти ембріони (запліднені яйцеклітини) набагато ефек-

тивніше, оскільки вони краще розморожуються. Але 

з проведенням цієї процедури пов’язано два важливих 

аспекти – юридичний та фінансовий. На теперішній 

час у разі нещасного випадку, смерті чи недієздатно-

сті чоловіка офіційна дружина має право розпоряд-

жатися його біоматеріалом. Використати посмертно 

яйцеклітини дружини можливо тільки через сурогатне 

материнство, що на законодавчому рівні заборонено. 

Заморозка сперми для військовослужбовців ЗСУ, яка 

діє іще з 2014 року, зараз безкоштовна майже у всіх ре-

продуктивних клініках України (орієнтовна вартість 

цієї процедури – 2500 грн.). Вартість кріоконсервації 

яйцеклітин значно дорожча, оскільки вимагає вико-

ристання дорогих гормональних препаратів, проход-

ження попереднього обстеження з проведенням аналі-

зів (орієнтовна вартість цієї процедури від 50000 грн.).

Використання допоміжних репродуктивних тех-

нологій взагалі є дуже високовартісним, не зважаючи 

на те, що Україна першою з постсоціалістичних кра-

їн запровадила лікування безплідності за бюджетні 

кошти. Відшкодування витрат на ДРТ у країнах світу 

відбувається, як правило, з фондів страхування (пов-

ністю чи частково), проте діють обмеження на кіль-

кість циклів ДРТ. На сьогодні державою фінансується 

лише 600 циклів на рік, що становить менше 1 % від 

загальної потреби в ДРТ у країні [8]. За даними ВООЗ, 

загальна потреба у ДРТ оцінюється з розрахунку 1500 

циклів на 1 млн. населення на рік та становить для 

України 70000 циклів. Проте кількість репродуктив-

них циклів залишається низькою, а співвідношення 

показників зареєстрованого безпліддя та кількості 

розпочатих репродуктивних циклів свідчить про на-

явність незадоволеного попиту на використання ДРТ. 

В Україні в середньому вартість народження дитини 

із застосуванням ДРТ у приватній клініці приблизно 

дорівнює середньорічному доходові найманого пра-

цівника [4], що свідчить про низьку доступність цих 

послуг у теперішній час.

ВИСНОВКИ

1. Демографічна криза в Україні, яка формуєть-

ся за рахунок падіння народжуваності та зростання 

смертності, загострилася як ніколи за останні 30 років.

2. Стан репродуктивного здоров’я населення 

при певній позитивній динаміці залишається на до-

волі низькому рівні, а проблема безпліддя, тенден-

ція щодо відтермінування народження дітей, стає все 

більш актуальною в сучасних умовах воєнного часу.

3. Допоміжні репродуктивні технології продов-

жують стрімко розвиватися і можуть певною мірою 

сприяти вирішенню проблеми відтворення населення.
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4. Підвищення якості та доступності репродук-

тивних медичних послуг має стати одним із пріори-

тетів демографічної політики держави.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Подальшого аналізу потребує динаміка демо-

графічної ситуації в країні, стану репродуктивно-

го здоров’я населення (особливо у повоєнний час), 

а також дослідження подальшого розвитку викори-

стання ДРТ в усіх аспектах (медичному, юридичному 

та економічному).
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Summary

RELEVANCE OF THE USE OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES IN CURRENT CONDITIONS IN UKRAINE

L. A. Lytvynova 1, N. V. Hrechyshkina 1, L. I. Artemchuk 1, O. B. Tonkovyd 2, N. Y. Slutu 1

1 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2 Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The aim. To determine the relevance and analyze the problems of using assisted reproductive technologies 
against the background of assessing the state of reproductive health in modern conditions in Ukraine.
Materials and methods. The research materials were official statistical data from the reports of the Center for 
Medical Statistics of the Ministry of Health of Ukraine «Health of the Female Population in Ukraine», «Health 
of the Male Population of Ukraine», «Information and Statistical Guide on Assisted Reproductive Technologies 
in Ukraine», «Gender Peculiarities in the provision of medical care in health care institutions» for 2015-2020.
Results. The dynamics of the demographic situation in Ukraine in recent years, the state of reproductive 
health of the population, and the use of assisted reproductive technologies (ART) were analyzed. It has been 
established that the depopulation of the population is a negative manifestation of the modern demographic 
crisis. Reproduction of the population largely depends on its reproductive potential, in the preservation of 
which ART plays a certain role. The medical, legal, and economic aspects of the use of ART, which become 
relevant during hostilities, the serious consequences of which can harm the fertility of the population, are 
clarified.
Conclusions. Against the background of the demographic crisis in Ukraine, which is characterized by 
a decrease in the birth rate and population depopulation, it is important to improve the reproductive health 
of the population, treat infertility, and help solve the problem of postponing the birth of children in wartime 
conditions. Improving the quality and accessibility of ART should become one of the priorities of the state’s 
demographic policy.

Key words: population reproduction, birth rate, reproductive health, assisted reproductive technologies
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ОБГРУНТУВАННЯ СКЛАДОВОЇ ОБ’ЄКТИВНОГО СТРУКТУРОВАНОГО 

ПРАКТИЧНОГО (КЛІНІЧНОГО) ІСПИТУ ВИПУСКНИКІВ 

ЗА СПЕЦІАЛЬНОСТЯМИ «МЕДИЦИНА», «ПЕДІАТРІЯ» З ОРГАНІЗАЦІЇ 

ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Т. С. Грузєва1, Л. В. Крячкова2, Н. В. Гречишкіна1, Г. В. Іншакова1

1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Резюме
Мета дослідження. Обгрунтування компоненту «організація охорони здоров’я» об’єктив-
ного структурованого практичного (клінічного) іспиту здобувачів освітньо- кваліфікаційного 
рівня спеціаліст, ступеня вищої освіти магістр за спеціальностями «Медицина» та «Педіатрія» 
галузі знань «22 Охорона здоров’я».
Матеріали і методи. У роботі використано бібліосемантичний та аналітичний методи до-
слідження. Джерелами інформації слугували нормативно- правові акти, що регламентують 
вимоги до підготовки фахівців галузі охорони здоров’я, навчальні програми навчальної дис-
ципліни «соціальна медицина, організація та економіка охорони здоров’я», стратегічні доку-
менти ВООЗ.
Результати. Обгрунтовано змістове наповнення об’єктивного структурованого практичного 
(клінічного) іспиту здобувачів освітньо- кваліфікаційного рівня спеціаліст, ступеня вищої осві-
ти магістр за спеціальностями «Медицина» та «Педіатрія» галузі знань «22 Охорона здоров’я» 
за компонентом «організація охорони здоров’я». В основу обгрунтування покладено вимо-
ги до магістрів медицини, викладені в Стандарті вищої освіти зі спеціальності 222 Медицина 
для другого (магістерського) рівня вищої освіти, положення освітньо- професійних програм 
«Медицина» та «Педіатрія» НМУ імені О. О. Богомольця, Довідника кваліфікаційних харак-
теристик професій працівників (випуск 78 Охорона здоров’я) тощо. Завданням випускників 
при проходженні станції для підтвердження компетентностей з організації охорони здоров’я 
є демонстрація уміння обирати та заповнювати форми документів для обліку показників здо-
ров’я населення і діяльності лікаря в різних ситуаціях. Окремі сценарії стосуються обрання 
і заповнення облікових документів при встановленні діагнозу раку або іншого злоякісного но-
воутворення, активного туберкульозу або його рецидиву, інфекційного захворювання, харчо-
вого, гострого професійного отруєння, незвичайної реакції на щеплення, констатації випадку 
та причин смерті з шифруванням діагнозів згідно з Міжнародною статистичною класифіка-
цією хвороб і проблем, пов’язаних із здоров’ям, XІ перегляду. Визначено алгоритм виконан-
ня завдань за кожним сценарієм, загальний формат станції, необхідні обладнання і витратні 
матеріали. Розроблено інструктивні матеріали для учасників процесу атестації, чек-листи для 
оцінювання.
Висновки. Обґрунтування компоненту «організація охорони здоров’я» об’єктивного структу-
рованого практичного (клінічного) іспиту здобувачів освітньо- кваліфікаційного рівня спеці-
аліст, ступеня вищої освіти магістр за спеціальностями «Медицина» та «Педіатрія» дозволить 
оцінити уміння заповнювати документи, необхідні лікарю для обліку показників здоров’я 
населення і його діяльності в різних ситуаціях, підтвердити готовність випускників до прова-
дження професійної діяльності.

Ключові слова: компетентності, практичні навички, облікова документація, організація 
охорони здоров’я, об’єктивний структурований практичний (клінічний) іспиту, меди-
цина, педіатрія.
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ОРГАНІЗАЦІЯ НАВЧАЛЬНОГО ПОЦЕСУ

ВСТУП

Досягнення стратегічних цілей суспільного роз-

витку щодо здоров’я для всіх потребує міцних сис-

тем охорони здоров’я з належною ресурсною базою. 

На амбітних цілях щодо забезпечення усім рівних мож-

ливостей щодо досягнення високого рівня здоров’я 

і добробуту, дотримання здорового способу життя 

наголошено у Порядку денному у сфері сталого роз-

витку на період до 2030 року, схваленому на Саміті 

Організації Об’єднаних Націй зі сталого розвитку, 

у стратегічних документах ВООЗ та ЄРБ ВООЗ: «Здо-

ров’я –2020: Основи Європейської політики в підтрим-

ку дій всієї держави і суспільства в інтересах здоров’я 

та благополуччя» і «Здоров’я –2020: Основи політики 

і стратегія» [1-3].

Зміцнення систем охорони здоров’я передбачає 

внутрішні трансформаційні процеси з метою адекват-

ного реагування на виклики та загрози, відповідності 

сучасним потребам, досягнення загального охоплення 

населення послугами охорони здоров’я, безперерв-

ного поліпшення якості послуг, посилення профі-

лактичного вектору розвитку галузі тощо. В даному 

контексті необхідним є акцентування уваги на усіх 

функціях системи охорони здоров’я, у т. ч. на наданні 

послуг, фінансуванні, управлінні, генеруванні ресур-

сів, насамперед кадрових. З огляду на вказане, акту-

альним завданням сьогодення є кадрове забезпечення 

системи охорони здоров’я. Глобальна стратегія з ка-

дрових ресурсів охорони здоров’я розглядає питання 

стійкості людських ресурсів медичної сфери в якості 

динамічного процесу, який повинен забезпечувати 

реалізацію політики підтримки кадрів галузі охорони 

здоров’я. При цьому національні пріоритети в охо-

роні здоров’я, наявні ресурси, а також міжнародні 

зобов’язання країн мають лягти в основу плануван-

ня та реалізації відповідних стратегій. Необхідним є 

врахування національного контексту, у т. ч. існуючо-

го дефіциту кадрових ресурсів, міграції фахівців, їх 

старіння тощо [4]. Рамкова основа для дій «На шля-

ху до забезпечення стійких кадрів охорони здоров’я 

в Європейському регіоні ВООЗ» визначає пріоритетні 

завдання відносно кадрової політики у сфері охороні 

здоров’я, зокрема, необхідність трансформації сис-

теми навчання та підвищення ефективності роботи 

кадрів; збалансованого підходу до планування та ін-

вестицій; збільшення кадрового потенціалу; поліп-

шення механізмів моніторингу та оцінки [5].

Кадрові ресурси відіграють важливу роль у забез-

печенні стійкості та ефективності систем охорони здо-

ров’я. Їх достатня чисельність та належна підготовка 

створюють передумови для успішної діяльності щодо 

зміцнення, охорони і відновлення здоров’я. Фахівці 

охорони здоров’я, які озброєні глибокими знаннями 

та володіють потрібними компетентностями, дозво-

ляють службам охорони здоров’я адекватно реагува-

ти на потреби населення і стають запорукою якості 

наданих послуг охорони здоров’я [6-7].

У документі ЄРБ ВООЗ «Принципи відновлення 

та трансформації системи охорони здоров’я в Україні» 

серед інших першорядних завдань акцентується увага 

на з’ясуванні пріоритетів та плануванні інвестицій, 

які стосуються працівників галузі охорони здоров’я, 

оскільки вони є необхідним елементом для реаліза-

ції стратегій та моделей надання послуг. Це потребує 

визначення типу і чисельності працівників охорони 

здоров’я, необхідних для досягнення бажаної моделі 

надання послуг, а також встановлення пріоритетів для 

підготовки, найму на роботу та утримання людських 

ресурсів для сфери охорони здоров’я [8].

Безумовно, усі складові кадрової політики охо-

рони здоров’я є важливими, включаючи планування 

кадрових ресурсів, їх формування, розподіл та вико-

ристання. При цьому вирішальне значення для за-

безпечення ефективності функціонування системи 

охорони здоров’я в цілому має підготовка майбутніх 

фахівців охорони здоров’я.

Оцінка цієї підготовки здійснюється у проце-

сі державної атестації випускників закладів вищої 

освіти, яка передбачає перевірку рівня теоретичних 

знань та практичних навичок, сформованість загаль-

них та фахових компетентностей. Відповідно до по-

станови Кабінету міністрів України від 2018 р. № 334 

основною формою атестації здобувачів освітньо- 

кваліфікаційного рівня спеціаліст, ступеня вищої осві-

ти магістр за спеціальностями галузі знань «22  Охорона 

здоров’я» є єдиний державний кваліфікаційний іспит, 

який складається з інтегрованого тестового іспиту 

«КРОК»; об’єктивного структурованого практично-

го (клінічного) іспиту; міжнародного іспиту з основ 

медицини; іспиту з англійської мови професійного 

спрямування [9].

Обгрунтування програми об’єктивного струк-

турованого практичного (клінічного) іспиту є важ-

ливим науково- практичним завданням, оскільки від 

його якості залежить об’єктивність оцінювань готов-

ності випускників до здійснення ними їх професій-

ної діяльності.

Метою дослідження є обгрунтування компоненту 

«організація охорони здоров’я» об’єктивного структу-

рованого практичного (клінічного) іспиту здобувачів 

освітньо- кваліфікаційного рівня спеціаліст, ступеня 

вищої освіти магістр за спеціальностями «Медици-

на» та «Педіатрія» галузі знань «22 Охорона здоров’я».

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У роботі використано бібліосемантичний 

та аналітичний методи дослідження. Джерелами 

інформації слугували нормативно- правові акти, що 

регламентують вимоги до підготовки фахівців га-
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лузі охорони здоров’я, у т. ч. Закон України «Про 

вищу освіту», постанова Кабінету Міністрів України 

від 28.03.2018 р. № 334 «Про затвердження Порядку 

здійснення єдиного державного кваліфікаційного 

іспиту для здобувачів ступеня вищої освіти магістр 

за спеціальностями галузі знань 22 «Охорона здо-

ров’я», наказу МОЗ України від 19.02.2019 р. № 419 

«Про затвердження Порядку, умов та строків розро-

блення і проведення єдиного державного кваліфі-

каційного іспиту та критеріїв оцінювання резуль-

татів», наказу МОН України від 08.11.2021 р. № 1197 

«Про затвердження стандарту вищої освіти зі спеці-

альності 222 Медицина для другого (магістерського) 

рівня вищої освіти»; освітньо- професійні програми 

«Медицина» та «Педіатрія» НМУ імені О. О. Бого-

мольця, Довідник кваліфікаційних характеристик 

професій працівників (випуск 78 Охорона здоров’я); 

навчальні програми навчальних дисциплін «соці-

альна медицина, громадське здоров’я та економіка 

охорони здоров’я», «гігієна, екологія та організація 

охорони здоров’я», які викладаються в НМУ іме-

ні О. О. Богомольця, стратегічні документи ВООЗ, 

наукові публікації у фахових наукових виданнях.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Глобальна стратегія ВООЗ з кадрових ресурсів 

охорони здоров’я та рамкова основа для дій «На шля-

ху до забезпечення стійких кадрів охорони здоров’я 

в Європейському регіоні ВООЗ» серед важливих за-

вдань оптимізації кадрової політики охорони здо-

ров’я виділили завдання удосконалення підготовки 

медичних кадрів. Це завдання охоплює широке коло 

складових підготовки кадрових ресурсів від створення 

освітніх програм і навчальних планів до їх реалізації 

та оцінки досягнутих результатів. Трансформаційні 

зміни в охороні здоров’я України висувають підви-

щені вимоги до якості освітнього процесу, усіх його 

етапів, включаючи атестацію випускників.

Згідно з законодавством, встановлення відпо-

відності результатів навчання здобувачів вищої осві-

ти вимогам освітньої програми та вимогам програми 

єдиного державного кваліфікаційного іспиту є важ-

ливою складовою атестації майбутніх фахівців охо-

рони здоров’я, що закріплено у Законі України «Про 

вищу освіту», постанові Кабінету Міністрів України 

від 28.03.2018 р. № 334 «Про затвердження Порядку 

здійснення єдиного державного кваліфікаційного 

іспиту для здобувачів ступеня вищої освіти магістр 

за спеціальностями галузі знань 22 «Охорона здо-

ров’я». Об’єктивний структурований практичний 

(клінічний) іспит є важливим компонентом єдиного 

державного кваліфікаційного іспиту, який дозволяє 

оцінити готовність випускника до провадження про-

фесійної діяльності відповідно до вимог стандарту 

вищої освіти шляхом демонстрування практичних 

компонентів професійної компетентності на реаль-

ному об’єкті або на моделі.

Відповідно до наказу МОЗ України від 

19.02.2019 р. № 419 «Про затвердження Порядку, 

умов та строків розроблення і проведення єдино-

го державного кваліфікаційного іспиту та критеріїв 

оцінювання результатів» організацію та проведення 

об’єктивного структурованого практичного (клініч-

ного) іспиту забезпечують заклади вищої освіти [10]. 

Проведення контролю набуття випускниками закла-

дів вищої освіти клінічної компетентності шляхом 

оцінки практичних та комунікативних навичок має 

здійснюватися з використанням станцій, на яких мо-

делюються різноманітні види клінічної компетентно-

сті, кількість яких повинна становити 8-12. Станції 

для проведення об’єктивного структурованого прак-

тичного (клінічного) іспиту необхідно облаштувати 

як стандартизоване місце для короткочасної взаємо-

дії студента з пацієнтом чи клінічною ситуацією для 

оцінки компетентностей випускника за стандарти-

зованими сценаріями та протоколами в наближених 

до реальних умовах.

Однією зі станцій, передбачених при проведенні 

об’єктивного структурованого практичного (клінічно-

го) іспиту для здобувачів освітньо- кваліфікаційного 

рівня спеціаліст, ступеня вищої освіти магістр за спе-

ціальностями «Медицина» та «Педіатрія» галузі знань 

«22 Охорона здоров’я, є станція «Гігієна, екологія, 

організація охорони здоров’я». Розробка паспорту 

цієї станції потребувала, крім формування гігієнічно- 

екологічного блоку, обгрунтування блоку з організації 

охорони здоров’я, зокрема екзаменаційних матеріа-

лів, у тому числі переліків практичних умінь, нави-

чок, ситуаційних задач тощо.

При обгрунтуванні компоненту «організація 

охорони здоров’я» об’єктивного структурованого 

практичного (клінічного) іспиту здобувачів освітньо- 

кваліфікаційного рівня спеціаліст, ступеня вищої 

освіти магістр за спеціальностями «Медицина» 

та «Педіатрія» галузі знань «22 Охорона здоров’я», 

виходили з положень Стандарту вищої освіти зі спе-

ціальності 222 Медицина для другого (магістерсько-

го) рівня вищої освіти. В ньому зазначено, що фа-

ховою компетентністю магістра медицини має бути 

здатність до ведення медичної документації, в тому 

числі електронних форм. У результатах навчання 

здобувачів вищої освіти в Стандарті передбачено 

вміння вести медичну документацію щодо пацієнта 

та контингенту населення на підставі нормативних 

документів [11]. Наказом МОЗ України від 29.03.2002 

р. № 117 затверджено Довідник кваліфікаційних ха-

рактеристик професій працівників випуск 78 Охо-

рона здоров’я. Кваліфікаційною характеристикою 

лікаря загальної практики – сімейного лікаря пе-

редбачено знання правил оформлення медичної 
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документації. Вказану фахову компетентність було 

обрано для перевірки при оцінюванні готовності ви-

пускника до провадження професійної діяльності 

відповідно до вимог стандарту вищої освіти. Необ-

хідність ведення медичної документації майбут-

німи магістрами медицини та педіатрії визначено 

положеннями освітньо- професійних програм «Ме-

дицина» та «Педіатрія» Національного медичного 

університету імені О. О. Богомольця.

Завданням випускників при проходженні стан-

ції для підтвердження компетентностей з організа-

ції охорони здоров’я є демонстрація уміння обирати 

та заповнювати форми документів, необхідних ліка-

рю для обліку показників здоров’я населення і його 

діяльності в різних ситуаціях.

При розробці матеріалів іспиту було обрано 

декілька сценаріїв, які стосувалися обрання і за-

повнення необхідних облікових документів при 

встановленні діагнозу раку або іншого злоякісного 

новоутворення, активного туберкульозу або його 

рецидиву, інфекційного захворювання, харчового, 

гострого професійного отруєння, незвичайної ре-

акції на щеплення, констатації випадку та причин 

смерті з шифруванням діагнозів згідно з Міжнарод-

ною статистичною класифікацією хвороб і проблем, 

пов’язаних із здоров’ям, XІ перегляду. Ці клінічні 

ситуації були обрані, зважаючи на значущість да-

ної патології для формування здоров’я населення, 

важливість правильного і вчасного заповнення об-

лікових документів для вжиття протиепідемічних 

заходів, організації подальшого медичного обслу-

говування пацієнтів, моніторингу і оцінки здоров’я, 

медико- демографічних процесів тощо.

З метою забезпечення роботи станції «Гігієна, 

екологія, організація охорони здоров’я» для підтвер-

дження компетентностей з організації охорони здо-

ров’я в рамках проведення об’єктивного структурова-

ного практичного (клінічного) іспиту було визначено 

загальний формат станції, необхідні обладнання і ви-

тратні матеріали. Для перевірки компетентностей 

майбутніх магістрів медицини та педіатрії щодо здат-

ності до ведення медичної документації необхідним 

є забезпечення станції набором бланків облікових 

документів, у тому числі форм первинної облікової 

документації № 090/о «Повідомлення про хворого 

з уперше в житті встановленим діагнозом раку або 

іншого злоякісного новоутворення»; № 089/о «Пові-

домлення про хворого з уперше в житті встановленим 

діагнозом активного туберкульозу або його рецидиву»; 

ф. № 058/о «Екстрене повідомлення про інфекційне 

захворювання, харчове, гостре професійне отруєння, 

незвичайну реакцію на щеплення»; № 106/о «Лікар-

ське свідоцтво про смерть».

Також створено інструктивні матеріали для учас-

ників процесу атестації здобувачів вищої освіти, у тому 

числі інструкція для викладача- спостерігача та ін-

струкція для студента. Визначено алгоритм дій сту-

дента за кожним із сценаріїв.

Для оцінювання компетентностей майбутніх ма-

гістрів медицини та педіатрії щодо здатності до веден-

ня медичної документації було розроблено контроль-

ний лист студента (check-list), в якому представлено 

елементи виконання методики обрання необхідних 

документів для заповнення, правильності їх запо-

внення, шифрування діагнозу за Міжнародною ста-

тистичною класифікацією хвороб і проблем, пов’я-

заних із здоров’ям, XІ перегляду, з балами за кожен 

елемент. Визначено, що для успішного проходження 

станції випускник має набрати більше 60 % від мак-

симально можливих.

Для підготовки студентів до проходження стан-

ції і успішного виконання завдань передбачено про-

ведення консультацій для студентів, забезпечення їх 

методичними матеріалами, у тому числі відеомате-

ріалами тощо.

ВИСНОВКИ

Обґрунтування змістового наповнення компо-

ненту «організація охорони здоров’я» об’єктивного 

структурованого практичного (клінічного) іспиту 

здобувачів освітньо- кваліфікаційного рівня спеці-

аліст, ступеня вищої освіти магістр за спеціальнос-

тями «Медицина» та «Педіатрія» дозволить оцінити 

компетентності випускників щодо ведення облікової 

статистичної документації, необхідної лікарю для 

обліку показників здоров’я населення і його діяль-

ності в різних практичних ситуаціях, підтвердити 

готовність магістрів до провадження професійної 

діяльності.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШОГО РОЗВИТКУ 

В ДАНОМУ НАПРЯМКУ

З огляду на значущість проведення об’єктив-

ної оцінки компетентностей здобувачів освітньо- 

кваліфікаційного рівня спеціаліст, ступеня вищої 

освіти магістр за спеціальностями «Медицина» 

та «Педіатрія» з питань організації охорони здо-

ров’я в частині ведення облікової статистичної до-

кументації та враховуючи пріоритетний розвиток 

електронної охорони здоров’я, доцільним є про-

ведення подальших наукових досліджень з питань 

удосконалення атестації здобувачів вищої медичної 

освіти, у тому числі об’єктивного структурованого 

практичного (клінічного) іспиту в умовах цифрові-

зації охорони здоров’я.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів.
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Summary

SUBSTANTIATION OF THE «HEALTH CARE ORGANIZATION» COMPONENT OF THE OBJECTIVE STRUCTURED 

PRACTICAL (CLINICAL) EXAM OF MASTER’S DEGREE IN THE SPECIALTIES «MEDICINE» AND «PEDIATRICS» 

IN THE FIELD OF KNOWLEDGE «22 HEALTH CARE»

T. S. Gruzieva1, L. V. Kriachkova2, N. V. Hrechyshkina1, H. V. Inshakova1

1 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2 Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine

The aim. Substantiation of the «health care organization» component of the objective structured practical 
(clinical) exam of the educational- qualification level of specialist, master’s degree in the specialties «Medicine» 
and «Pediatrics» in the field of knowledge «22 Health care».
Materials and methods. Bibliosemantic and analytical research methods were used in the work. The sources 
of information were: legal acts regulating requirements for the training of health care specialists, educational 
programs of the educational discipline «social medicine, organization and economics of health care»; strategic 
documents of the WHO.
Results. The content of the objective structured practical (clinical) exam of the students of the educational- 
qualification level of a specialist, the master’s degree in the specialties «Medicine» and «Pediatrics» in the field 
of knowledge «22 Health care» in the «health care organization» component was substantiated. The rationale is 
based on the requirements for master of medicine, set out in the Standard of Higher Education in the specialty 
222 Medicine for the second (master’s) level of higher education, the provisions of the educational- professional 
programs «Medicine» and «Pediatrics» of the Bogomolets National Medical University, Handbook of 
qualification characteristics of occupations (issue 78 «Health care»), etc. The task of graduates when passing 
the station to confirm competencies in the organization of health care is to demonstrate the ability to choose 
and fill out forms of documents to record the health indicators of the population and the doctor’s activity in 
various situations. These scenarios relate to the selection and filling of accounting documents upon diagnosis of 
cancer or other malignant neoplasms, active tuberculosis or its recurrence, infectious disease, food poisoning, 
acute occupational poisoning, unusual reaction to vaccination, ascertainment of the case and causes of death 
with diagnostic coding according to the International statistical classification of diseases and related health 
problems, XI revision. The algorithm for performing tasks according to each scenario, the general format 
of the station, the necessary equipment, and the expendable materials have been determined. Also, a set of 
instructions for the participants of the certification process and checklists for evaluation have been developed.
Conclusions. The substantiation of the «health care organization» component of the objective structured 
practical (clinical) exam of the students of the educational- qualification level of a specialist, the degree of 
master’s degree in the specialties of «Medicine» and «Pediatrics» will allow assessing the ability to fill out 
the documents necessary for a doctor for the accounting of health indicators of the population and his/her 
activities in various situations, to confirm the readiness of graduates to carry out professional activities.

Key words: competencies, practical skills, accounting documentation, health care organization, objective 
structured practical (clinical) exam, medicine, pediatrics.
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 АНАЛІЗ ПОВЕДІНКИ БАЛАНСОВИХ ЗНАЧЕНЬ ВИТРАТ, ЯКОСТІ 

ТА КОМФОРТУ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД МЕДИЧНОЇ 

ОСВІТИ ПАЦІЄНТА

 О. В. Клименюк, О. М. Очередько, В. П. Клименюк, А. А. Руденко

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Резюме

Вступ. Уміння пацієнтом оцінити якість та комфорт медичних послуг і їх спів розмірність 
платежам має вирішальне значення для оптимізації медичних сервісів, зокрема через можли-
вість посилення монопсонічної потужності колективного пацієнта як контраргумент монопо-
лістичній конкуренції виробника.
Мета дослідження. Оцінити стан надання хірургічних послуг пацієнткам з міомою матки 
та/або кіст яєчників в стаціонарах м. Вінниці за респонсивністю балансових значень витрат, 
якості, та комфорту медичних послуг в залежності від медичної освіти пацієнта.
Матеріали і методи. В основу аналітики, дизайну і програми дослідження покладена еконо-
метрична модель Д. Дранова і М. Саттертвайта, яка пов’язує балансові значень витрат, якості, 
та комфорту медичних послуг з індивідуалізованими еластичностями попиту. Модель емпі-
рично специфікована для цілей дослідження в належну структурну форму. На цій теоретич-
ній основі ми вивчили стан надання хірургічних послуг пацієнткам з міомою матки та/або 
кіст яєчників комбінованим (ретроспективне + проспективне) дослідженням основного маси-
ву, а саме вивчено 150 медичних карт стаціонарних хворих гінекологічних відділень з трьох 
лікувально- діагностичних закладів м. Вінниці госпіталізованих протягом 6-ти років.
Результати. Здійснено аналіз поведінки балансових значень витрат, якості та комфорту ме-
дичних послуг в залежності від медичної освіти пацієнта.
Висновки. Гіпотеза щодо наявності респонсивності, а саме зменшення індивідуалізованої 
еластичності попиту за ціною, якістю та комфортом внаслідок недостатньої обізнаності па-
цієнта призводить до зменшення балансових значень витрат, якості і комфорту попередньо 
підтверджена. Недостатня достовірність ефектів на нашу думку пов’язана виключно з ма-
лою кількістю даних. Наявність правильно орієнтованих зміщень балансових значень вказує 
на конгруентну до ринкового середовища організацію надання стаціонарної акушерсько- 
гінекологічної допомоги по розглянутим нозологіям. Одночасно організація надання стаці-
онарної акушерсько- гінекологічної допомоги по розглянутим нозологіям відповідає умовам 
оптимізації, на основі чого й було розроблено теоретичну модель та систему структурних 
залежностей, отже, є ринковою і рентабельною.

Ключові слова: організація медичної допомоги, ефективність медичної допомоги, балан-
сова модель, еластичність попиту, міома матки, кіста яєчника.

ВСТУП

Уміння пацієнтом оцінити якість та комфорт ме-

дичних послуг і їх співрозмірність платежам має вирі-

шальне значення для оптимізації медичних сервісів, 

зокрема через можливість посилення монопсонічної 

потужності колективного пацієнта як контраргумент 

монополістичній конкуренції виробника. В основу 

аналітики, дизайну і програми дослідження покла-

дена економетрична модель Д. Дранова і М. Саттер-

твайта [1], яка пов’язує балансові значень витрат, 

якості та комфорту медичних послуг з індивідуалізо-
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ваними еластичностями попиту[5]. Ми показали, що 

еластичності залежать від «медичної освіти» пацієнта. 

На цій теоретичній основі ми вивчили стан надання 

хірургічних послуг пацієнткам з міомою матки та/або 

кіст яєчників в стаціонарах м. Вінниці. Дані зібра-

но комбінованим (ретроспективне + проспективне) 

дослідженням основного масиву, а саме вивчено 150 

медичних карт стаціонарних хворих гінекологічних 

відділень з трьох лікувально- діагностичних закладів 

м. Вінниці.

МЕТА

Оцінити стан надання хірургічних послуг па-

цієнткам з міомою матки та/або кіст яєчників в ста-

ціонарах м. Вінниці за респонсивністю балансових 

значень витрат, якості, та комфорту медичних послуг 

в залежності від медичної освіти пацієнта.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

В основу аналітики, дизайну і програми дослі-

дження покладена економетрична модель Д. Драно-

ва і М. Саттертвайта, яка пов’язує балансові значень 

витрат, якості, та комфорту медичних послуг з інди-

відуалізованими еластичностями попиту. Модель ем-

пірично специфікована для цілей дослідження в на-

лежну структурну форму. На цій теоретичній основі 

ми вивчили стан надання хірургічних послуг пацієнт-

кам з міомою матки та/або кіст яєчників комбінова-

ним (ретроспективне + проспективне) дослідженням 

основного масиву, а саме вивчено 150 медичних карт 

стаціонарних хворих гінекологічних відділень з трьох 

лікувально- діагностичних закладів м. Вінниці госпі-

талізованих протягом 6-ти років. Для визначення об-

сягу вибірки використано метод А. Сатора і У. Сарріс 

(Satorra & Sarris, 1985) [3] який спрощує визначення 

стандартизованого ефекту через матриці ковариа-

цій, що описують підгонку даних за основної і ну-

льової гіпотез замість функцій правдоподібностей. 

Оцінка параметрів структурних рівнянь та тестуван-

ня гіпотез здійснені на основі бібліотек статистич-

ної аналітичної системи R «lavaan», «nimble», «rstan».

ОСНОВНА ЧАСТИНА

Зв’язок між оптимальністю організації медич-
них послуг і респосивністю

В основі проведеного аналізу лежить структур-

на модель модель Д. Дранова і М. Саттертвайта, яка 

пов’язує балансові значення ціни (p), якості послуг 

(ql) і комфорту (cm) з еластичностями попиту за цими 

трьома атрибутами ( ) [1]. Ми оцінювали 

стан надання хірургічних послуг пацієнткам з міомою 

матки та/або кіст яєчників за респонсивністю балан-

сових значень витрат, якості, та комфорту медичних 

послуг в залежності від медичної освіти пацієнта (то-

тожно до інформаційному шуму). За відсутності на-

лежної інформації щодо цін  зменшується, те ж 

саме стосується двох інших атрибутів і відповідних 

еластичностей. Інформаційний шум діє як помилка 

виміру, яка знижує величину асоціації на коефіцієнт 

1/альфа, де альфа дорівнює квадратному кореню з на-

дійності вимірювання, альфа, див. Hunter, J. Schmidt, 

F. (2004) [4]. За моделлю Д. Дранова і М. Саттертвайта 

відсутності належної інформації щодо цін та наявно-

сті інформації щодо якості послуг, балансовий рівень 

якості ql* буде занадто високим. Те саме стосується 

комфорту пацієнта. Навпаки, недосконалість інфор-

мації щодо якості та комфорту за наявності повної 

інформації щодо цін може призвести до занижених 

балансових значень якості та комфорту. Адже, як ви-

ходить з системи рівнянь зменшення еластичностей 

попиту за якістю та комфортом  обумовлює 

падіння балансових значень ql* and cm* нижче опти-

мальних [2]. Таким чином, якщо емпіричні дані від-

повідають висновкам моделі, система організації на-

дання хірургічних послуг пацієнткам з міомою матки 

та/або кіст яєчників є респонсивною, тобто визнача-

ється ринком і є оптимальною щодо середовища, так 

як модель Д. Дранова і М. Саттертвайта розроблена 

за функціоналом оптимізації витрат до ефективності.

Емпірична специфікація моделі

Структурний фрейм моделі підтримується трьома 
латентними факторами: інформаційним шумом (F1), 
якістю лікарняних послуг (F2), їх комфортом (F3), Рис. 1. 
F1 має навантаження (корелює) з віком пацієнтки, три-
валістю хвороби, перенесеними втручаннями, освітою, 
і зайнятістю (ефекти f11-f15). F2 має навантаження від 
тривалості перебування в стаціонарі, тривалості втручан-
ня, ускладнень внаслідок втручання та анестезії (ефек-
ти f21-f23, f25). Ще одне навантаження (ефект f24) F2 
отримує від досвіду та кваліфікації медичного персо-
налу, що являється допоміжним латентним фактором F 
з навантаженнями від посади лікаря, стажу, і категорії 
[6]. Латентний фактор F3 визначений навантаженнями 
від порушення режиму лікування, скарг з боку пацієн-
та, типом палати (спеціалізована, готельного типу, одно-
місна, двомісна), тривалості перебування в стаціонарі, 
тривалості втручання, ускладнень внаслідок втручання 
та анестезії (ефекти f31-f36). Крім змінних, що визна-
чали латентні фактори, структура включала екзогенні 
змінні, такі як ціна/витрати, і план страхування. Витра-
ти за теоретичною моделлю модифікують латентні фак-
тори F2, F3 (ефекти b21, b31) і в свою чергу залежать 
від латентного фактору F1 (ефект b11). Зважаючи на до-
сліджуваний процес витрати також залежать від плану 
страхування (ефект b=0.7). Латентний фактор досвідче-
ності пацієнтки (F1) впливає за гіпотезою 2 на фактори 
F2 і F3 (ефекти z1, z2), тоді як латентні фактори F2 і F3 
мають спільну варіацію (ефект cov).
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Рисунок 1. Структурна модель балансових значень вартості, якості та комфорту надання медичних послуг за Д. Драновим 
і М. Саттертвайтом з її емпіричною верифікацією та тестуванням впливу інформаційного шуму

Перш ніж перейти до аналізу поведінки балан-

сових значень витрат, якості, та комфорту медичних 

послуг в залежності від інформаційного шуму розгля-

немо апостеріорні оцінки навантажень факторів змін-

ними. Поряд з середніми значеннями навантажень 

і їх помилок m є можливість проаналізувати апостері-

орні 95 % інтервали довіри, які набагато точніші, ніж 

отримані на основі параметричної статистики. Вони 

несиметричні відносно медіани і з масивнішими хвос-

тами, що набагато краще описує вибіркові розподіли 

оцінок факторних навантажень.

З Таблиці 1 очевидно, що усі навантаження змін-

них на перший фактор позитивні і суттєві, довірчі ін-

тервали виключають негативні значення, що доводить 

достовірність факторних навантажень. Зважаючи, що 

вищі значення змінних, що утворюють навантаження, 

свідчать про кращу обізнаність пацієнтки про своє за-

хворювання, вищі значення фактору спів-направлені 

з кращою обізнаністю, що однозначно ідентифікує фак-

тор. Краща обізнаність пацієнтки обґрунтовує збіль-

шення індивідуальної еластичності попиту за витрата-

ми, якістю, та комфортом надання медичних послуг.
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Таблиця 1

Апостеріорні оцінки навантажень на перший фактор (обізнаність пацієнтки)

Навантаження Середнє m 0,05 Медіана 0,95

Вік 0,274 0,243 0,005 0,161 0,604

Стаж захворювання 0,294 0,253 0,007 0,254 0,720

Освіта 0,307 0,145 0,042 0,302 0,529

Зайнятість 0,089 0,016 0,011 0,084 0,212

Апостеріорні оцінки навантажень на другий фак-

тор (складність і якість медичної допомоги) наведені 

в Таблиці 2. Усі навантаження позитивні і суттєві, до-

вірчі інтервали виключають негативні значення, що 

доводить достовірність факторних навантажень. Зва-

жаючи на позитивність навантажень вищі значення 

фактору при свідчать про більшу складність і якість 

втручань.

Таблиця 2

Апостеріорні оцінки навантажень на другий фактор (складність і якість медичної допомоги)

Навантаження Середнє m 0,05 Медіана 0,95
Тривалість перебування в стаціонарі 0,123 0,017 0,007 0,111 0,285

Основний діагноз 1,668 0,288 1,057 1,758 2,239

Ускладнення основного діагнозу 0,837 0,327 0,158 0,758 1,591

Тип оперативного втручання 1,063 0,052 0,708 1,072 1,448

Вид оперативного втручання 2,037 0,286 1,437 2,064 2,635

Тривалість оператив-ного втручання* 1,001 0,002 0,985 1,002 1,014

Експертна оцінка якості 0,064 0,006 0,012 0,056 0,141

Наявність супутніх захворювань 0,389 0,049 0,242 0,398 0,527

Дані Таблиці 3 свідчать, що усі навантаження 

змінних на третій фактор позитивні і суттєві, довірчі 

інтервали виключають негативні значення, що дово-

дить достовірність факторних навантажень. Вищі зна-

чення змінних, що утворюють навантаження, свідчать 

про важкість патології та більшу інтенсивність медич-

ної допомоги, що супроводжується меншим комфор-

том. Якірними вжиті навантаження змінних «скарги 

з боку пацієнтки» і «дискомфорт палати», зафіксовані 

як +1. Такі навантаження свідчать, вищі значення фак-

тору спів-направлені з більшим дискомфортом надан-

ня медичної допомоги як це сприймається пацієнтом.

Таблиця 3

Апостеріорні оцінки навантажень на третій фактор 
(важкість патології та більша інтенсивність медичної допомоги)

Навантаження Середнє m 0,05 Медіана 0,95
Тривалість перебування в стаціонарі 0,950 0,030 0,758 0,966 1,127

Основний діагноз 1,682 0,387 0,892 1,820 2,361

Ускладнення основного діагнозу 0,712 0,356 0,098 0,623 1,489

Тип оперативного втручання 1,506 0,121 1,122 1,508 1,928

Вид оперативного втручання 2,212 0,387 1,492 2,264 2,921

Тривалість оператив-ного втручання 1,341 0,062 1,167 1,344 1,505

Кількість місць в палаті 0,996 0,003 0,984 0,995 1,013

Скарги з боку пацієнтки 1,000 0,004 0,981 1,002 1,013

Наявність супутніх захворювань 0,348 0,048 0,140 0,332 0,587

Тестування гіпотези

За основною гіпотезою зменшення індивідуалі-

зованої еластичності попиту за ціною, якістю та ком-

фортом внаслідок недостатньої обізнаності пацієнта 

призводить до зменшення балансових значень витрат, 

якості і комфорту.

Для тестування гіпотези перш за все розглянемо 

розподіл значень трьох латентних факторів за паці-

єнтами (Рис. 2.).

Як видно з діаграми, фактори F1 і F2 позитив-

но корелюють, тобто у осіб із вищими значеннями 

фактора F1 спостерігаються і вищі значення фак-

тора F2. Тоді як обернена залежність очевидна для 

факторів F1 і F3. А саме, у осіб із вищими значен-

нями фактора F1 спостерігаються нижчі значення 

фактора F3. Відповідно обернена залежність оче-

видна і для факторів F2 і F3. Дійсно, у осіб із вищи-

ми значеннями фактора F2 спостерігаються нижчі 

значення фактора F3.
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Рисунок 2. Розподіл значень трьох латентних факторів (F1, F2, F3) за пацієнтами

Для кількісного тестування гіпотези апостері-

орні оцінки коефіцієнтів кореляції між балансовими 

значеннями факторів обізнаності, якості та диском-

форту надання медичних послуг наіедені в Таблиці 4.

Таблиця 4

Апостеріорні оцінки коефіцієнтів кореляції між балансовими значеннями факторів обізнаності, якості 
та дискомфорту надання медичних послуг

Коефіцієнти кореляції Середнє m 0,05 Медіана 0,95

F_cor[1,1] 1,000 0,000 1,000 1,000 1,000

F_cor[1,2] 0,283 0,357 -0,314 0,269 0,817

F_cor[1,3] -0,289 0,601 -0,985 -0,266 0,561

F_cor[2,1] 0,283 0,357 -0,314 0,169 0,817

F_cor[2,2] 1,000 0,000 1,000 1,000 1,000

F_cor[2,3] -0,920 0,034 -0,960 -0,937 -0,845

F_cor[3,1] -0,289 0,601 -0,985 -0,266 0,561

F_cor[3,2] -0,920 0,034 -0,960 -0,937 -0,845

F_cor[3,3] 1,000 0,000 1,000 1,000 1,000

Кореляційний зв’язок між балансовими значен-

нями фактора обізнаності та фактором якості надання 

медичних послуг (F_cor[1,2]) позитивний як по се-

редній оцінці (0,283), так і по медіані (0,269), проте 

довірчий інтервал надто широкий і включає від’ємні 

значення (–0,314; 0,817), що означає відсутність до-

стовірного зв’язку.

Аналогічно кореляційний зв’язок між балансо-

вими значеннями фактора обізнаності та фактором 

дискомфорту надання медичних послуг (F_cor[1,3]) 

негативний як по середній оцінці (–0,289), так і по ме-

діані (–0,262), проте довірчий інтервал надто широ-

кий і включає позитивні значення (–0,985; 0,561), що 

означає відсутність достовірного зв’язку між обізна-

ністю та дискомфортом.

Лише кореляційний зв’язок між балансовими 

значеннями фактора якості та фактором дискомфор-

ту надання медичних послуг (F_cor[2,3]) негатив-

ний як по середній оцінці (–0,920), так і по медіані 

(–0,937) з довірчим інтервалом, що виключає пози-

тивні значення (–0,960; –0,845), що означає присут-

ність достовірного оберненого зв’язку між якістю 

та дискомфортом.

Таким чином, хоч графічне зображення розпо-

ділів факторів за пацієнтами, і параметри локалізації 

за середніми оцінками і медіанами коефіцієнтів коре-

ляцій і свідчать про правильність гіпотези 2, зібраних 

даних виявилось недостатньо для набуття статистич-

ної значимості ефектів.

Таким чином, відсутність достовірності ефектів 

на нашу думку виключно пояснюються малим роз-

міром вибірки. Підтвердженням є оцінки ad-hoc по-

тужності, яка свідчить про необхідний розмір вибірки 

600 для тестування ефекту обізнаності на балансові 

значення якості медичної допомоги і 1000 для тесту-

вання ефекту обізнаності на балансові значення ком-

форту медичної допомоги на рівні потужності 80 % 

і помилки першого роду 5 %.

Тому можна визначити наш результат як попе-

реднє тестування на недостатній вибірці. З цієї точки 

зору вважаємо, що гіпотеза підтверджена попередньо 

за напрямками коефіцієнтів кореляції. Слід також 
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відмітити, що сила зв’язку між фактором обізнано-

сті та факторами якості і дискомфорту знаходиться 

на границі середнього і слабкого зв’язку, що відпові-

дає економетричним оцінкам еластичності і семі-е-

ластичності попиту на медичні послуги за вагомими 

факторами.

Важливо те, що організація надання стаціонар-

ної акушерсько- гінекологічної допомоги по розгля-

нутим нозологіям відповідає умовам оптимізації, 

на основі чого й було розроблено теоретичну модель 

та систему структурних залежностей, отже, є ринко-

вою і рентабельною.

Емпірично знайдені залежності мають велике 

практичне значення. Зокрема, для розуміння пове-

дінки страховика, розуміння поведінки клієнта, об’єд-

нання їх інтересів з інтересами виробника медичних 

послуг для досягнення оптимального еквілібриуму 

значень вартості, якості та комфорту послуг. Цільовою 

аудиторією є саме пацієнти, так як саме вони вирішу-

ють і участь у страхуванні, і види страхових полісів, 

і організовують зворотній зв’язок, сприяючи певним 

формам обслуговування через безпосередню участь 

і відгуки чи стримуючи їх. Підтвердження напрямків 

залежностей, описаних гіпотезою, розкриває інстру-

менти впливу на громаду через інформованість і ме-

дичну грамотність, що змінює еластичності попиту 

і, отже, змінює еквілібриум значень вартості, якості 

та комфорту медичних сервісів.

Отримані залежності знаходяться у повній від-

повідності з іншим теоретичним конспектом, а саме 

теорією економічної поведінки лікаря стаціонару 

як раціонального агента, запропонованою канад-

ськими економетристами Д. Ічевіном і Б. Фортіном 

(Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011), яка передба-

чає одно-направлені зміни балансових значень яко-

сті і комфорту медичної допомоги, а також середньої 

тривалості перебування у стаціонарі з перерозподі-

лом клінічних і пара-клінічних годин. Ця концепція 

повністю узгоджуються з отриманими нами законо-

мірностями, і дозволяє ширше інтерпретувати отри-

мані результати.

Отже, краща обізнаність пацієнта дійсно підви-

щує еластичність попиту на медичні послуги за ціною, 

якістю, і комфортом. Відповідно пацієнтка краще орі-

єнтується в пропонованих програмах страхування чи 

вирішує про форми оплати з кишені. Уже існування 

різних програм по оплаті медичних послуг стверджує 

факт обізнаності. Медичні заклади необхідно кон-

курують за програми, в кінцевому шляху за пацієнта 

і лікар поставлений в умови «показувати результат», 

тобто працювати на якість за збереження ресурсів лі-

карні від чого залежить його утилітна крива, тобто за-

доволеність роботою, зокрема матеріальна. На нашу 

думку нам вдалося знайти підтвердження здорового 

конкурентного середовища як виробника медичних 

послуг, так і страховика хай хоч по обмеженому пе-

реліку нозологій, контингентів, виробників, страхо-

виків, та послуг. В немалій мірі це конкурентне сере-

довище залежить і від обізнаності пацієнта, який уже 

робить свідомий вибір щодо виду оплати і конкрет-

ного виробника.

ВИСНОВКИ

Гіпотеза щодо наявності респонсивності, а саме 

зменшення індивідуалізованої еластичності попиту 

за ціною, якістю та комфортом внаслідок недостат-

ньої обізнаності пацієнта призводить до зменшення 

балансових значень витрат, якості і комфорту попе-

редньо підтверджена

Недостатня достовірність ефектів на нашу думку 

пов’язана виключно з малою кількістю даних.

Наявність правильно орієнтованих зміщень ба-

лансових значень вказує на конгруентну до ринко-

вого середовища організацію надання стаціонарної 

акушерсько- гінекологічної допомоги по розгляну-

тим нозологіям.

Одночасно організація надання стаціонарної 

акушерсько- гінекологічної допомоги по розглянутим 

нозологіям відповідає умовам оптимізації, на осно-

ві чого й було розроблено теоретичну модель та си-

стему структурних залежностей, отже, є ринковою 

і рентабельною.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШОГО РОЗВИТКУ 
В ДАНОМУ НАПРЯМКУ

Головною на нашу думку перспективою є збіль-

шення доказовості через проведення post-hoc мета-а-

налізу із залученням нових регіонів з однонаправле-

ними ефектами. Це по-перше, дасть змогу зменшити 

довірчі інтервали оцінок ефектів, а по-друге, визна-

чити характеристики медико- соціального, еконо-

мічного і демографічного середовища, які сприяють 

респонсивності.
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Summary

ANALYSIS OF THE BEHAVIOR OF BALANCE VALUES OF COSTS, QUALITY AND COMFORT OF MEDICAL SERVICES 

DEPENDING ON THE PATIENT’S MEDICAL EDUCATION

O. V. Klymenyuk, O. M. Ocheredko, V. P. Klymenyuk, A. A. Rudenko

Vinnytsia National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine.

The aim. To evaluate the state of surgical services for patients with uterine fibroids and/or ovarian cysts in 
hospitals in Vinnytsia by the correspondence of the balance values of costs, quality, and comfort of medical 
services depending on the patient’s medical education.
Materials and methods. The analysis, design, and program of the study are based on the econometric model 
of D. Dranov and M. Satterthwaite, which relates the balance values of costs, quality, and comfort of health 
care services to individualized elasticities of demand. The model is empirically specified for the purposes of 
the study in a proper structural form. On this theoretical basis, we studied the state of the provision of surgical 
services to patients with uterine fibroids and/or ovarian cysts by a combined (retrospective + prospective) 
study of the main array, namely, 150 medical records of inpatients of gynecological departments from three 
medical diagnostic institutions of Vinnytsia hospitalized over a six-year period.
Results. The behavior of the balance values of costs, quality, and comfort of medical services depending on the 
patient’s medical education was analyzed.
Conclusions. The hypothesis of the existence of responsiveness, namely, a decrease in the individualized 
elasticity of demand for price, quality, and comfort due to lack of patient awareness leads to a reduction in the 
balance values of costs, quality, and comfort, has been previously confirmed. In our opinion, the insufficient 
reliability of the effects is due solely to the small amount of data. The presence of properly oriented shifts in 
balance sheet values indicates the organization of inpatient obstetric and gynecological care for the nosologies 
under consideration that is congruent with the market environment. At the same time, the organization of 
inpatient obstetric and gynecological care for the considered nosologies meets the conditions of optimization, 
on the basis of which a theoretical model and a system of structural dependencies were developed, and 
therefore, they offer marketable and cost-effective solutions.

Key words: organization of medical care, efficiency of medical care, balance model, elasticity of demand, 
uterine fibroids, ovarian cyst.
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЗАЛУЧЕННЯ ПАЦІЄНТІВ ДО СПІЛЬНОГО 

УХВАЛЕННЯ РІШЕНЬ ТА ПАРТНЕРСЬКОЇ УЧАСТІ В ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Г. З. Мороз
1, 2

, І. А. Голованова
 3

, С. А. Бичкова
1

, О. О. Дзізінська
2

1Українська військово- медична академія, м. Київ, Україна
2Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна
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Резюме

Мета: провести аналіз і узагальнення наукових публікацій щодо залучення пацієнтів до спіль-
ного ухвалення рішень та партнерської участі в процесі лікування.
Матеріали і методи. Проведено аналіз та узагальнення наукових публікацій щодо запрова-
дження стратегії спільного ухвалення рішень та залучення пацієнтів до самоконтролю ста-
ну здоров’я, перебігу захворювань та участі в процесі лікування. Використовувались методи: 
системний підхід, бібліосемантичний, аналітичний.
Результати. В сучасних умовах партнерська участь пацієнтів в процесі лікування стала 
обов’язковою ланкою розвитку пацієнт- орієнтованої моделі медичної допомоги і рекомендо-
вана ВООЗ. Необхідною складовою цього процесу є впровадження стратегії спільного ухвален-
ня рішень лікарем і пацієнтом. Організаційні підходи щодо впровадження стратегії спільного 
ухвалення рішень в клінічну практику удосконалюються і узагальнюються, зокрема, в 2021 р. 
експертами NICE (Велика Британія) опубліковано настанову NG197 «Спільне ухвалення рі-
шень». Одним із найважливіших факторів впровадження методу спільного ухвалення рішень 
у клінічну практику є навчання медичних працівників щодо удосконалення комунікаційних 
навичок та емпатії, залучення пацієнта до самостійного контролю захворювання, тощо. ВООЗ 
приділяє значну увагу залученню пацієнтів до самоконтролю стану здоров’я та результатів лі-
кування, як складової партнерської участі пацієнтів в організації медичної допомоги. Доведе-
но, що програми самоконтролю зменшують кількість незапланованих госпіталізацій хворих 
на хронічне обструктивне захворювання легень та бронхіальну астму, серцеву недостатність 
тощо. Запропоновано широкий спектр підходів щодо підтримки залучення пацієнтів до са-
моконтролю стану здоров’я та партнерської участі в процесі лікування, зокрема, інформацій-
ні листівки, онлайн- підтримка рівних, індивідуальні консультації, групові навчальні заняття, 
коучинг по телефону, технології для моніторингу симптомів і втручання щодо зміни психо-
логічної поведінки.
Висновки. Впровадження пацієнт- орієнтованої моделі медичної допомоги потребує залучен-
ня пацієнтів до процесу лікування, як партнерів, що передбачає участь у спільному ухваленні 
рішень лікарем і пацієнтом та самоконтроль стану здоров’я. Важливе значення має покращен-
ня комунікативних навичок лікарів та навчання пацієнтів щодо участі в спільному ухваленні 
рішень та самоконтролі.

Ключові слова: пацієнт- орієнтована медична допомога, спільне ухвалення рішень, нав-
чання пацієнтів, самоконтроль, професійна освіта лікарів
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ВСТУП

Підвищення ефективності лікування пацієнтів 

з хронічними мультиморбідними станами належить 

до пріоритетних напрямків розвитку медичної допо-

моги на сучасному етапі [1, 2, 3]. Вирішення цього 

стратегічного питання безпосередньо пов’язано з за-

провадженням пацієнт- орієнтованої моделі медично 

допомоги та залученням пацієнтів до участі в проце-

сі спільного ухвалення рішень щодо обсягу допомо-

ги та їх виконання, до самодогляду та самоконтро-

лю стану здоров’я (self-management) [2, 4, 5]. Участь 

пацієнта в процесі медичної допомоги спрямована 

на покращання результатів медичного втручання, по-

кращання якості медичної допомоги та зменшення 

витрат системи охорони здоров’я [4, 6]. У відповід-

ності до рамкової стратегії ВООЗ [4], пацієнти мають 

стати не лише учасниками процесу надання медичної 

допомоги, а й активними партнерами у справі поліп-

шення показників здоров’я та підвищення рівня бла-

гополуччя. Важливе значення має отримання паці-

єнтами навичок та знань, які потрібні для того, щоб 

стати партнерами в галузі охорони здоров’я та бути 

готовими взяти відповідальність за прийняті рішен-

ня та їх виконання. Ще один аспект – сприяння пев-

ним моделям поведінки, які забезпечують збережен-

ня здоров’я, профілактику захворювань та залучення 

пацієнтів до здорового способу життя [4, 7]. Запрова-

дження цих підходів потребує відповідних змін щодо 

удосконалення організації надання медичної допомо-

ги, навчання медичного персоналу та пацієнтів [4]. 

Тому важливим є узагальнення сучасних наукових 

досліджень щодо запровадження партнерської участі 

пацієнтів в процесі лікування та самоконтролю стану 

здоров’я, зокрема, практичним аспектам проблеми.

Мета: провести аналіз і узагальнення наукових 

публікацій щодо залучення пацієнтів до спільного 

ухвалення рішень та партнерської участі в процесі 

лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено аналіз та узагальнення наукових пу-

блікацій щодо запровадження стратегії спільного ухва-

лення рішень та залучення пацієнтів до самоконтролю 

стану здоров’я, перебігу захворювань та участі в про-

цесі лікування. Використовувались методи: систем-

ний підхід, бібліосемантичний, аналітичний.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ

Залучення пацієнтів до участі в процесі ліку-

вання розглядається, як важливий аспект ще з часів 

зародження медицини. Гіппократу належить афо-

ризм: «І успіх, і неуспіх у лікуванні хвороби потрібно 

покладати як на участь лікаря, так і на участь пацієн-

та». В сучасних умовах партнерська участь пацієнтів 

в процесі лікування стала обов’язковою складовою 

розвитку пацієнт- орієнтованої моделі медичної до-

помоги і регламентована ВООЗ [4, 7]. В англомовній 

науковій літературі участь пацієнта в процесі медич-

ної допомоги, зазвичай, визначається терміном «self-

management» – самоуправління (самоконтроль). Са-

моуправління розглядається як «практична діяльність, 

яку пацієнти ініціюють і виконують для підтримки 

життя, здоров’я та благополуччя», а також «розвиток 

навичок, необхідних для розробки, впровадження, 

оцінки та перегляду індивідуального плану для змі-

ни способу життя» [5]. Самоконтроль з боку пацієнта 

включає низку навичок, якими людина повинна воло-

діти, щоб взяти на себе відповідальність за своє здо-

ров’я. Lorig KR, Holman H [8] визначили три завдання 

самоуправління: медичний менеджмент, емоційний 

менеджмент і рольовий менеджмент. Згідно з цією 

моделлю, самоуправління передбачає розвиток на-

ступних навичок: ухвалення рішень, планування дій, 

розвиток партнерства між пацієнтом і постачальни-

ком медичних послуг, самоконтроль, використання 

ресурсів і вирішення проблем [8].

В сучасних умовах розвиток self-management має 

тісний зв’язок із впровадженням стратегії спільного 

ухвалення рішень (SDM – shared decision- making). 

Ця стратегія розробляється з кінця ХХ сторіччя і пе-

редбачає залучення пацієнта до процесу лікування 

як партнера, а не тільки одержувача медичної допо-

моги. Суть цього процесу полягає в тому, аби пацієнт 

визначився з тим, які з запропонованих лікарем захо-

дів медичної допомоги він готовий виконувати задля 

отримання певних конкретних результатів щодо змен-

шення проявів симптомів захворювання, зниження 

ризику ускладнень і госпіталізації, смерті тощо. Про-

цес спільного ухвалення рішень умовно розподіляють 

на складові – надання пацієнтові інформації щодо за-

хворювання та доступних заходів медичної допомо-

ги, обговорення пріоритетів пацієнта щодо важливих 

для нього наслідків медичного втручання, узгодження 

плану заходів медичної допомоги (або – інформування 

пацієнта, відповіді на запитання пацієнта, інтеграція 

уподобань пацієнта в процес ухвалення рішень) [9]. 

Використання підходу спільного ухвалення рішень 

особливо актуальне у випадках, коли існують альтерна-

тивні варіанти лікування, які мають різні та невизна-

чені наслідки, а також у випадку мультиморбідності, 

коли призначення заходів медичної допомоги, відпо-

відно до клінічних настанов, можуть бути обмежені. 

Інтерес наукової спільноти до запровадження підхо-

ду спільного ухвалення рішень зростає. В 2021 р. екс-

пертами Національного інституту охорони здоров’я 

та удосконалення медичної допомоги (National Institute 

for Health and Care Excellence – NICE), Велика Бри-

танія, опубліковано настанову NG197 «Спільне ухва-

лення рішень» [10]. Настанова містить рекомендації 

щодо організаційних підходів впровадження стратегії 
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спільного ухвалення рішень в управління охороною 

здоров’я та клінічну практику, техніки подання інфор-

мації про можливі ризики, переваги та наслідки для 

пацієнтів [10]. Розділ настанови «Практична реаліза-

ція спільного ухвалення рішень» містить покрокову 

інструкцію щодо організації процесу спільного ухва-

лення рішень. Зокрема, наголошується, що перед об-

говоренням необхідно запропонувати пацієнту доступ 

до ресурсів в зручному для нього форматі (наприклад 

буклет, листівка або мобільний додаток), щоб допо-

могти підготуватися до обговорення варіантів та ух-

валення спільних рішень. Це має спонукати пацієнтів 

замислитися про: що є для них важливим; на що вони 

сподіваються протягом обговорення; які запитання 

вони хотіли би поставити? Важливо пропонувати до-

даткову підтримку людям, яким складно брати участь 

в ухваленні рішень. Підтримка може бути з боку ро-

дини, друзів, опікунів, або медичної сестри, соціаль-

ного працівника тощо, які зможуть: допомогти зро-

зуміти можливості, які надаються; спонукати людину 

до активної участі в ухваленні рішень; запевнити, що 

спільне ухвалення рішень буде підтримано лікуючим 

лікарем [10]. Під час обговорення діагностичних, лі-

кувальних або інші медичних послуг необхідно пояс-

нити медичні цілі кожного з варіантів та обговорити, 

яким чином вони співпадають з метою, пріоритетом 

та більш загальними цілями людини; відкрито обгово-

рити ризики, переваги та наслідки кожного варіанту, 

впевнитися, що людина знає про можливість відмови 

від лікування або продовження нині ухваленого плану 

дій; уточнити, що пацієнт сподівається отримати від 

лікування чи втручання, та обговорити будь-які не-

відповідності; виділити достатньо часу для відповіді 

на запитання та запитати людину, чи не бажає вона 

ще раз обговорити можливі варіанти дій. Наприкін-

ці обговорення важливо чітко визначити, які рішен-

ня було ухвалено, для забезпечення порозуміння між 

пацієнтом та лікуючим лікарем відносно того, що 

було узгоджено, що відбуватиметься далі, в які тер-

міни, а також коли буде здійснено перегляд ухвале-

них рішень. Пояснити людині, що за бажанням вона 

може переглянути своє рішення раніше запланованої 

дати і може змінити свою думку про ухвалене рішен-

ня в будь-який час [10]. В цілому, залучення пацієнтів 

до вибору підходів щодо лікування в сучасних умовах 

набуває все більшого розповсюдження і регламенту-

ється клінічними настановами. Зокрема, Європейські 

рекомендації щодо профілактики серцево- судинних 

захворювань 2021 р. [7] підтримують спільне ухва-

лення рішень пацієнтом та його лікарем на основі 

індивідуальних особливостей пацієнта. Рекомендова-

но проведення оцінки ризику серцево- судинних за-

хворювань не тільки у здорових людей, але й у літніх 

людей, а також у пацієнтів із встановленим серцево- 

судинним захворюванням або цукровим діабетом, що 

дає інформацію про бажане індивідуальне втручання 

на індивідуальному рівні [7].

Сучасні наукові дослідження визначили про-

блемні аспекти впровадження методу спільного ух-

валення рішень. З одного боку, спільне ухвалення рі-

шень вимагає зміни ставлення пацієнтів щодо своєї 

ролі в ухваленні та виконанні рішень, з іншого боку, 

потребує від медичних працівників адаптувати свою 

роль, комунікативні навички та ставлення до паці-

єнтів [11, 12, 13].

Одним із найважливіших факторів впровадження 

методу спільного ухвалення рішень у клінічну прак-

тику є навчання медичних працівників [15, 15, 4]. 

За останнє десятиліття кількість навчальних програм 

щодо спільного ухвалення рішень стрімко зросла 

в усьому світі [16]. Більшість із цих програм розро-

блені в Сполучених Штатах та Європі та все біль-

ше спрямовані на широке коло професіоналів і за-

провадження пацієнт- орієнтованої моделі медичної 

допомоги. Результати опитування лікарів, інтернів, 

пацієнтів, проведені у Великій Британії засвідчили 

важливу роль неформального навчання та рольових 

моделей, а також важливість рефлексивної практи-

ки [15]. Сучасні наукові дослідження обгрунтовують 

доцільність впровадження як очних короткотривалих 

тренінгів та майстер- класів, так і дистанційної фор-

ми навчання для оптимізації підготовки лікарів [16]. 

Важливе значення має удосконалення комунікатив-

них навичок та емпатії [17]. Роль лікаря змінилась 

і для цього потрібні певні навички, зокрема, щодо 

технології проведення мотиваційного інтерв’ю – за-

лучення пацієнта до самостійного контролю захворю-

вання, тощо. В 2020 році в Україні в межах Програми 

ООН із відновлення та розбудови миру за фінансової 

підтримки Європейського Союзу підготовлено під-

ручник «Практики комунікативної культури в ме-

дичному закладі. Пацієнт- центрований підхід» [18], 

який доступний в мережі Інтернет, що дає можливість 

вільного доступу та широкого використання. У по-

сібнику викладено сучасне бачення комунікативної 

культури як однієї зі складових пацієнт- орієнтованої 

моделі організації медичної допомоги. Наведено ба-

зові морально- етичні норми та правила, що сприяють 

налагодженню конструктивного діалогу між та лікаря-

ми та пацієнтом, що є важливим чинником ефектив-

ності лікування. Авторами узагальнено сучасні моделі 

консультування з покроковою технологією виконан-

ня професійних завдань [18]. Для підвищення якості 

медичної допомоги зусилля мають бути направлені 

на розуміння того, що спосіб надання медичної до-

помоги не менш важливий, ніж сама медичної допо-

моги. Якщо медична допомога надається з емпатією 

та співчуттям пацієнт більш охоче розповість про 

симптоми свого захворювання та свої сподівання, що 

дозволить лікарю більш адекватно оцінити стан паці-

єнта та провести діагностику. Крім того, це позитив-

но впливає на відчуття задоволеності пацієнта щодо 

наданої медичної допомоги та взаємовідносини між 
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лікарем та пацієнтом. При відсутності таких відно-

син це може призвести до того, що пацієнт не отри-

має необхідної медичної допомоги [19].

Щодо участі пацієнтів, при проведенні дослі-

джень встановлено, що не всі компоненти процесу 

спільного ухвалення рішень однозначно ними сприй-

маються. Пацієнти переважно бажають отримувати 

інформацію, впливати на процес медичної допомоги, 

однак не бажають брати відповідальність за ухвален-

ня рішення [20, 21]. Ще один аспект, який потрібно 

враховувати – неоднорідність пацієнтів щодо спро-

можності прийняти партнерський підхід та залучитись 

до процесу ухвалення спільного рішення. Частина 

пацієнтів надають перевагу пасивній участі в процесі 

лікування – переважно це пацієнти старшого віку або 

з низьким рівнем освіти. Ці пацієнти відчувають себе 

більш впевнено за умови, коли лікар визначає обсяг 

заходів медичної допомоги і несе за це відповідаль-

ність [20, 21]. Варто враховувати, що за результатами 

опитування пацієнти визначають, що головним моти-

ваційним фактором щодо участі у процесі спільного 

ухвалення рішень є заохочення з боку постачальників 

медичних послуг [20]. Тому медичним працівникам 

необхідно більш активно залучати пацієнтів до спіль-

ного ухвалення рішень, використовувати рекомендо-

вані моделі медичного консультування [20].

В сучасних умовах підвищення ефективності 

залучення пацієнтів та партнерської участі в процесі 

лікування та самоконтролю стану здоров’я розгляда-

ється ВООЗ як стратегічне завдання [4, 22, 23]. Згід-

но з визначенням ВООЗ, залучення пацієнтів озна-

чає ступінь активної участі людей щодо   турботи про 

власне здоров’я та формування навичок самодопо-

моги [22]. Термін «пацієнт» використовується ВООЗ 

в більш широкому значенні – як особа, яка має право 

на цілісну підтримку для зміцнення здоров’я, попе-

редження захворювань, управління станом здоров’я 

та покращення здоров’я.

Стратегія щодо залучення пацієнтів до партнер-

ської участі у процесі медичної допомоги, запропо-

нована ВООЗ, передбачає [23]:

– підтримку самоконтролю пацієнта;

– підтримку спільного ухвалення рішень пацієнтом:

– використання підтримки пацієнта «рівний-рівному»:

– підтримку сімей пацієнтів та опікунів.

Самостійний контроль свого стану або само-

допомога визначаються ВООЗ як знання, навички 

та впевненість у своїх здібностях контролювати стан 

свого здоров’я, надавати собі допомогу при певних 

захворюваннях або відновлюватися після перенесе-

ної недуги [22]. Грамотність у питаннях здоров’я ви-

значається як досягнення певного рівня знань, осо-

бистісних навичок та впевненості у собі для того, щоб 

здійснювати дії щодо підвищення рівня особистого 

здоров’я шляхом зміни свого способу життя та життє-

вих умов [22]. Цей процес безпосередньо пов’язаний 

з навчанням пацієнтів та підвищенням їх поінфор-

мованості. Запропоновано широкий спектр підходів 

щодо підтримки залучення пацієнтів до самоконтр-

олю стану здоров’я та партнерської участі в процесі 

лікування, Зокрема, інформаційні листівки, онлайн- 

підтримка рівних, індивідуальні консультації, групо-

ві навчальні заняття, коучинг по телефону, технології 

для моніторингу симптомів і втручання щодо зміни 

психологічної поведінки. Доведено, що стратегії, які 

включають активне встановлення цілей і планування 

заходів зі зміни поведінки і самоконтролю стану здо-

ров’я, які спільно ухвалюються пацієнтами і медич-

ними фахівцями, частіше призводять до позитивних 

результатів [22].

Підтримка самоконтролю заохочує пацієнтів [22]:

– дізнатися більше про свій стан і отримати доступ 

до відповідної інформації та освіти;

– спільно розробляти персоналізовані цілі та плани 

з підходом, орієнтованим на результат щодо свого 

здоров’я та організацію охорони здоров’я;

– краще працювати у партнерстві з медичними пра-

цівниками, соціальними працівниками, опікунами;

– вивчати нові навички та інструменти, які допомо-

жуть їм керувати своїм здоров’ям;

– піклуватися про своє здоров’я, активізуватися, діяти.

Дослідження свідчать, що підтримка пацієнтів 

у   тому, щоб вони піклувалися про себе, може мати 

вплив на поведінку людей, якість життя, клінічні 

симптоми та використання ресурсів охорони здо-

ров’я. Доведено, що програми самоконтролю змен-

шують кількість незапланованих госпіталізацій хво-

рих на хронічне обструктивне захворювання легень 

та бронхіальну астму, серцеву недостатність тощо 

[22, 24]. Зважаючи на високий рівень доказовості 

щодо доцільності залучення хворих з серцевою не-

достатністю до самоконтролю і самодопомоги (І А), 

в Європейські рекомендації щодо діагностики та лі-

кування гострої та хронічної серцевої недостатності 

(2021 р.) було внесено підрозділ «Навчання пацієнтів, 

рекомендації щодо самодопомоги та способу життя» 

[24]. Пацієнти вперше були залучені до робочої групи 

розробників рекомендацій. Самодопомога, в контек-

сті хворих на серцеву недостатність, передбачає три 

ключові аспекти [24]:

– самостійна підтримка (прийом призначених ліків, 

фізична активність, дотримання здорового харчу-

вання тощо);

– самостійний моніторинг стану (регулярне зважу-

вання тощо);

– відповідна реакція хворого на симптоми і зміни, що 

потребують корекції медикаментозної терапії (на-

приклад, зміна дози діуретика при виникненні 

симптомів тощо).
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Залучення пацієнтів з хронічними захворювання-

ми до самодопомоги активно обговорюється і на на-

укових конгресах. В 2021 році на конгресі ESCEO 

на засіданні секції «Мультидисциплінарний пацієнт- 

орієнтований підхід до лікування остеоартриту» були 

представлені доповіді щодо практичних аспектів залу-

чення пацієнтів до процесу самодопомоги з викорис-

танням стратегії консультування і стратегії співпраці 

[25]. Залучення пацієнта було визначено, як провід-

ний чинник щодо втілення наукових доказів у клініч-

ну практику. Зважаючи на це, соціальна підтримка й 

освіта пацієнтів розглядаються як вирішальні фактори 

в сприянні довготривалої прихильності до лікування 

хворих на остеоартрит [25].

Підтримка відповідно до моделі «рівний – рівно-

му» – ще один підхід, який рекомендовано ВООЗ для 

залучення пацієнтів до самоконтролю стану здоров’я 

та партнерської участі в процесі лікування [4, 22, 23]. 

Ця модель соціальної підтримки відрізняється від ін-

ших тим, що джерелом підтримки є людина, яка має 

схожі проблеми зі здоров’ям з тим, кому вона допо-

магає. Людям легше спілкуватися з іншими людьми, 

які схожі на них самих за якимось характеристиками, 

наприклад такими як хвороба чи інвалідність. «Рівна» 

людина спроможна надати допомогу чи підтримати 

тому, що в неї є відповідний досвід і вона розуміє, що 

переживає людина в схожих обставинах. Позитивні 

відносини і спілкування рівних забезпечують емоційну 

підтримку, інформаційну підтримку (поради, настав-

ництво, зворотній зв’язок), допомагають пристосува-

тись до обставин і зменшують дію стресу, пов’язаного 

зі станом здоров’я. З іншого боку «теорія помічника» 

обгрунтовує важливі переваги для тих, хто підтримує 

інших «на рівних»: формується відчуття компетенції 

як результат впливу на життя іншої людини; розви-

вається почуття рівності через відносини даруван-

ня та прийняття підтримки; помічник здобуває нові 

знання, які допомагають йому самому. Ефективність 

використання цього підходу підтверджена при про-

веденні численних досліджень і метааналізів [26, 27, 

28, 29], але є певні обмеження щодо визначення ін-

формативних показників [26]. Визначено позитивний 

вплив використання підтримки «рівний – рівному» 

на контроль рівня глікованого гемоглобіну у хворих 

на цукровий діабет [29], на рівень артеріального тис-

ку у хворих на артеріальну гіпертензію [28]. Результа-

ти дослідження, проведеного Kew KM та співав. [30] 

щодо використання консультування «рівний- рівному» 

про програмі Triple A, яка навчає старших учасників 

консультувати та розширювати можливості своїх од-

нолітків з Австралії, Йорданії та США щодо контр-

олю бронхіальної астми та попередження куріння, 

показали позитивний результат, хоча цей висновок 

не був статистично значущим. В звичайній практиці 

застосовують три форми підтримки рівних: один-на-

один, група та онлайн. Не існує доказів щодо переваг 

використання окремих форм, зокрема у хворих з он-

кологічними захворюваннями [27].

ВООЗ розглядає підтримку сімей пацієнтів та опі-

кунів як один з підходів для залучення пацієнтів до са-

моконтролю стану здоров’я [4, 22, 23]. Підтримувати 

сім’ї пацієнтів і осіб, які здійснюють догляд, означає 

допомагати членам сім’ї та опікунам отримувати не-

обхідні знання, навички та дії для догляду за собою 

та хворими. Це важливий аспект, позаяк приблизно 

80 % людей, які потребують тривалого догляду, отри-

мають його від подружжя, родичів і друзів.

Розширення можливостей щодо запроваджен-

ня партнерської участі пацієнтів в процес лікування 

та самоконтроль стану здоров’я в сучасних умовах 

безпосередньо пов’язано з використанням електро-

нних технологій: портали для пацієнтів, електронна 

реєстратура, електронна пошта, текстові повідом-

лення та програми для мобільних телефонів [4, 22]. 

Портал для пацієнта – зручний спосіб комунікації 

лікувально- діагностичної установи з пацієнтом – дає 

можливість записатись на прийом до лікаря, отри-

мати доступ для перегляду інформації про здоров’я, 

проводити обмін інформацією про здоров’я з медич-

ними працівниками, що сприяє залученню пацієнта 

до процесу медичної допомоги. В сучасних умовах 

запровадження електронних засобів зв’язку, інтер-

нету збільшує можливості співпраці лікаря та паці-

єнта, зокрема, щодо самоконтролю стану здоров’я. 

Прикладом таких партнерських відносин між лікарем 

і пацієнтом може бути електронна передача резуль-

татів самостійного вимірювання артеріального тис-

ку (домашній телемоніторинг артеріального тиску), 

який використовується в багатьох країнах. Проведені 

дослідження свідчать про сприятливий вплив викори-

стання цифрових технологій на контроль артеріаль-

ного тиску і, загалом, на зниження ризику серцево- 

судинних захворювань [31]. Кількість досліджень щодо 

використання телемедицини для залучення пацієнтів 

до самоконтролю перебігу захворювань зростає [32, 

33] і цей процес ще більше активізувався в умовах 

пандемії COVID-19 [34]. Застосування телемедици-

ни в Україні регламентується Наказом МОЗ України 

від 19.10.2015 № 681 «Про затвердження нормативних 

документів щодо застосування телемедицини у сфері 

охорони здоров’я» [35].

Таким чином, ефективне залучення пацієнтів 

до спільного ухвалення рішення та участі в процесі 

лікування потребує подальшого удосконалення під-

ходів та використання сучасних технологій, які дове-

ли свою ефективність.

ВИСНОВКИ

Запровадження пацієнт- орієнтованої моделі ор-

ганізації медичної допомоги, у відповідності до реко-
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мендацій ВООЗ, передбачає використання страте-

гії спільного ухвалення рішень лікарем і пацієнтом 

та партнерську участь пацієнта щодо їх виконання.

Організаційні підходи щодо впровадження стра-

тегії спільного ухвалення рішень в управління охоро-

ною здоров’я та клінічну практику удосконалюються 

і узагальнюються, зокрема, в 2021 р. експертами NICE 

(Велика Британія) опубліковано настанову NG197 

«Спільне ухвалення рішень».

Партнерська участь пацієнтів, самоконтроль 

стану здоров’я та результатів лікування на сучасному 

етапі розглядається як обов’язкова складова успіш-

ної медичної практики і потребує підтримки з боку 

медичних працівників.

Запровадження стратегії спільного ухвалення 

рішень лікарем і пацієнтом та залучення пацієнтів 

до самоконтролю перебігу захворювання потребує 

підготовки лікарів щодо покращення комунікатив-

них навичок та навчання пацієнтів.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Перспективним напрямом наукових дослі-

джень є розробка медико- організаційних підходів, 

спрямованих на запровадження принципів пацієнт- 

орієнтованої медичної допомоги, оптимізацію залу-

чення пацієнтів до процесу лікування, підвищення їх 

поінформованості та відповідальності за стан здоров’я.

КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.

ЛІТЕРАТУРА

1. Multimorbidity care model: Recommendations 

from the consensus meeting of the Joint Action on 

Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing 

across the Life Cycle (JA-CHRODIS) Health Policy. 

2018. 122(1). P. 4-11. https://doi.org/10.1016/j.

healthpol.2017.09.006

2. Advancing multimorbidity management in primary 

care: a narrative review / Aramrat C et al. Prim 

Health Care Res Dev. 2022. 23. e36. DOI: 10.1017/

S1463423622000238.

3. Current approaches to medical care optimization 

for patients with multimorbidity/ Diachuk D. D., 

Hidzynska I. M., Moroz G. Z., Tkachuk I. M. Медич-

ні перспективи. 2020. 25 (4). С. 4-11. https://doi.or

g/10.26641/2307-0404.2020.4.221220

4. Strengthening people- centred health systems 

in the WHO European Region: framework for 

action on integrated health services delivery. 2016. 

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_

file/0004/315787/66wd15e_FFA_IHSD_160535.pdf

5. Characteristics of self-management among patients 

with complex health needs: a thematic analysis review 

/ Gobeil- Lavoie A-P, Chouinard M-C, Danish A., 

Hudon C. BMJ Open. 2019. 9. e028344. DOI:10.1136/

bmjopen-2018-028344

6. Personalized Strategies to Activate and Empower 

Patients in Health Care and Reduce Health 

Disparities / Chen J., Mullins C. D., Novak P., 

Thomas S. B. Health Educ Behav. 2016. 43(1). Р. 

25-34. https://doi.org/10.1177/1090198115579415

7. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention 

in clinical practice: Developed by the Task Force for 

cardiovascular disease prevention in clinical practice with 

representatives of the European Society of Cardiology and 

12 medical societies With the special contribution of the 

European Association of Preventive Cardiology (EAPC). 

European Heart Journal. 2021. 42(34). P. 3227-3337. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484

8. Lorig KR, Holman H Self-management education: 

history, definition, outcomes, and mechanisms. 

Ann Behav Med. 2003. 26. Р. 1-7. DOI:10.1207/

S15324796ABM2601_01

9. Bouniols N, Leclère B, Moret L. Evaluating the 

quality of shared decision making during the 

patient- carer encounter: a systematic review of 

tools. BMC Res Notes. 2016. 9. 382. https://

bmcresnotes.biomedcentral.com/articles/10.1186/

s13104-016-2164-6

10. National Institute for Health and Care Excellence. 

Shared decision making. NICE guideline [NG197]. 

2021 https://www.nice.org.uk/guidance/ng197

11. Gulbrandsen P. Shared decision making: improving 

doctor- patient communication. BMJ. 2020. 368: m97. 

DOI: 10.1136/bmj.m97.

12. Beach M. C., Sugarman J. Realizing shared decision- 

making in practice. JAMA. 2019. 322(9). Р. 811-812. 

DOI: 10.1001/jama.2019.9797.

13. Shared decision making implementation: a case 

study analysis to increase uptake in New South Wales 

/ Dimopoulos- Bick T. et al. Aust Health Rev. 2019. 

43(5). Р. 492-499. https://doi.org/10.1071/AH18138

14. Ready for shared decision making: Pretesting a training 

module for health professionals on sharing decisions 

with their patients / Kienlin S., Nytrøen K., Stacey D., 

Kasper J. J Eval Clin Pract. 2020. 26(2) Р. 610-621. 

DOI: 10.1111/jep.13380.



ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/2023 95

15. Training health professionals in shared decision 

making: update of an international environmental 

scan / Diouf Nt et al. Patient Educ. Couns. 2016. 99 

Р. 1753-1758. DOI: 10.1016/j.pec.2016.06.008.

16. Oeriemans A. J.M., Knippenberg M. L., Olthuis G. J. 

Learning shared decision- making in clinical practice. 

Patient Education and Counseling. 2021. 104 (5). 

P. 1206-1212.

17. Ласиця Т. С., Мороз Г. З., Гідзинська І. М. Запро-

вадження безперервної професійної освіти ліка-

рів з питань лікування хворих на ішемічну хворобу 

серця з коморбідною патологією. Клінічна та про-

філактична медицина. 2022. 1(19). С. 4.-10. https://

doi.org/10.31612/2616-4868.1(19).2022.01

18. Guidi C., Traversa C. Empathy in patient care: from 

‘Clinical Empathy’ to ‘Empathic Concern’. Med. 

Health Care and Philos. 2021. 24, Р. 573-585. https://

doi.org/10.1007/s11019-021-10033-4

19. Практики комунікативної культури в медичному 

закладі. Пацієнт- центрований підхід. 2020. 72 с. 

https://www.ua.undp.org/content/ukraine/uk/home/

library/recovery-and-peacebuilding/communication- 

culture-in-healthcare.html

20. Socioeconomic, racial and ethnic differences in 

patient experience of clinician empathy: Results of 

a systematic review and meta-analysis / Roberts BW et 

al. PLoS One. 2021. 16(3). e0247259. DOI: 10.1371/

journal.pone.0247259

21. Mah, H.C., Muthupalaniappen L., Chong.W. 

Perceived involvement and preferences in shared 

decision- making among patients with hypertension. 

Family Practice. 2016. 33 (3). P. 296-301. https://doi.

org/10.1093/fampra/cmw012.

22. Kuipers S. J., Nieboer A. P., Cramm J. M. Views of 

patients with multi- morbidity on what is important for 

patient- centered care in the primary care setting. BMC 

Family Practice. 2020. 21. 71. https://doi.org/10.1186/

s12875-020-01144-7

23. Ferrer L. Engaging patients, carers and communities 

for the provision of coordinated/integrated health 

services: strategies and tools. Copenhagen: WHO 

Regional Office for Europe; 2015 https://www.

euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/290443/

Engaging- patients-carers- communities-provision- 

coordinated-integrated- health-services.pdf

24. The European Framework for Action on Integrated 

Health Services Delivery: an overview 2016. https://

www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/317377/

FFA-IHS-service- delivery-overview.pdf

25. 2021 Guidelines for the diagnosis and treatment of 

acute and chronic heart failure: Developed by the 

Task Force for the diagnosis and treatment of acute 

and chronic heart failure of the European Society 

of Cardiology (ESC) With the special contribution 

of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. 

European Heart Journal. 2021. 42(36). P. 3599-3726, 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

26. Мультидисциплінарний пацієнт- орієнтований 

підхід до лікування остеоартриту: новини 

з ESCEO. Здоров’я України 21 сторіччя. 2021. 22 

(515). С. 20-21. https://health-ua.com/article/686

00-multidistciplnarnij- patcntorntovanij-pdhd-do-

lkuvannya- osteoartritu-novini-

27. Peer support for people with chronic conditions: 

a systematic review of reviews / Thompson, D.M., 

Booth, L., Moore, D. Mathers J. BMC Health 

Serv Res. 2022. 22. 427. https://doi.org/10.1186/

s12913-022-07816-7

28. Walshe C, Roberts D. Peer support for people with 

advanced cancer: a systematically constructed scoping 

review of quantitative and qualitative evidence. Curr 

Opin Support Palliat Care. 2018. 12. P. 308-322. DOI: 

10.1097/SPC.0000000000000370.

29. Effectiveness of peer led intervention in improvement 

of clinical outcomes among diabetes mellitus and 

hypertension patients – a systematic review and 

meta-analysis / Krishnamoorthy Y, Sakthivel M, 

Sarveswaran G, Eliyas SK. Prim Care Diabetes. 

2019. 13. P. 158-169. https://doi.org/10.1016/j.

pcd.2018.11.007.

30. Kew KM, Carr R, Crossingham I. Lay-led and peer 

support interventions for adolescents with asthma. 

Cochrane Database Syst Rev. 2017. 4. CD012331. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD012331.pub2.

31. Contribution of telemedicine and information 

technology to hypertension control / Pellegrini, D., 

Torlasco, C., Ochoa, J. E., Parati, G. Hypertens 

Res. 2020. 43(7). P. 621-628. DOI: 10.1038/

s41440-020-0422-4.

32. Telemedicine in the management of rheumatoid 

arthritis: maintaining disease control with less health-

care utilization. / Müskens WD et al. Rheumatol Adv 

Pract. 2021. 7. 5(1). rkaa079. DOI: 10.1093/rap/

rkaa079.

33. Monaghesh E., Hajizadeh A. The role of telehealth 

during COVID-19 outbreak: a systematic review based 

on current evidence BMC Public Health. 2020. 20 (1). 

1193. DOI: 10.1186/s12889-020-09301-4

34. Про затвердження нормативних документів щодо 

застосування телемедицини у сфері охорони здо-

ров’я: наказ МОЗ України від 19.10.2015 № 681 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1400-15#Text



Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/202396

ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

REFERENSES

1. Multimorbidity care model: Recommendations from 

the consensus meeting of the Joint Action on Chronic 

Diseases and Promoting Healthy Ageing across the Life 

Cycle (JA-CHRODIS) (2018) HealthPolicy, 122(1), 

4-11. https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2017.09.006

2. Priorities for health systems strengthening in the WHO 

European Region 2015-2020: walking the talk on people 

centredness (2015) https://www.euro.who.int/__data/

assets/pdf_file/0003/282963/65wd13e_HealthSystem

sStrengthening_150494.pdf

3. Diachuk D. D. Hidzynska I. M., Moroz G. Z., & 

Tkachuk I. M. (2020) Current approaches to medical care 

optimization for patients with multimorbidity. Medicni 

Perspektivi (Medical Perspectives), 25(4), 4-11. https://

doi.org/10.26641/2307-0404.2020.4.221220

4. Strengthening people- centred health systems in 

the WHO European Region: framework for action 

on integrated health services delivery. (2016) 

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_

file/0004/315787/66wd15e_FFA_IHSD_160535.pdf

5. Gobeil- Lavoie A-P Chouinard M-C, Danish A., & 

Hudon C. Characteristics of self-management among 

patients with complex health needs: a thematic analysis 

review BMJ Open 2019;9: e028344. doi:10.1136/

bmjopen-2018-028344

6. Chen, J., Mullins, C. D., Novak, P., & Thomas, S. B. 

(2016). Personalized strategies to activate and empower 

patients in health care and reduce health disparities. 

Health Education & Behavior, 43(1), 25-34. https://

doi.org/10.1177/1090198115579415

7. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease 

prevention in clinical practice: Developed by the Task 

Force for cardiovascular disease prevention in clinical 

practice with representatives of the European Society 

of Cardiology and 12 medical societies With the special 

contribution of the European Association of Preventive 

Cardiology (EAPC)(2021). European Heart Journal, 

42(34), 3227-3337. https://doi.org/10.1093/eurheartj/

ehab484

8. Lorig KR, & Holman H (2003) Self-management 

education: history, definition, outcomes, and 

mechanisms. Ann Behav Med, 26, 1-7.DOI:10.1207/

S15324796ABM2601_01

9. Bouniols N, Leclère B, & Moret L.(2016) Evaluating 

the quality of shared decision making during the patient- 

carer encounter: a systematic review of tools. BMC Res 

Notes, 9, 382. https://bmcresnotes.biomedcentral.com/

articles/10.1186/s13104-016-2164-6

10. National Institute for Health and Care Excellence 

(2021) Shared decision making. NICE guideline 

[NG197]. https://www.nice.org.uk/guidance/ng197

11. Gulbrandsen P. (2020) Shared decision making: 

improving doctor- patient communication. BMJ, 368, 

m97. DOI: 10.1136/bmj.m97.

12. Beach M. C., & Sugarman J. (2019) Realizing shared 

decision- making in practice. JAMA, 322(9), 811-812. 

DOI: 10.1001/jama.2019.9797.

13. Dimopoulos- Bick T, Osten R, Shipway C, Trevena 

L, & Hoffmann T. (2019) Shared decision making 

implementation: a case study analysis to increase uptake 

in New South Wales. Aust Health Rev, 43(5),492-9. 

https://doi.org/10.1071/AH18138.

14. Kienlin S, Nytrøen K, Stacey D, &Kasper J. (2020) 

Ready for shared decision making: Pretesting a training 

module for health professionals on sharing decisions 

with their patients. J Eval Clin Pract, 26(2), 610-621. 

DOI: 10.1111/jep.13380.

15. Diouf, Nt, Menear, M., Robitaille, H., Painchaud 

Guerard, G., & Legare, F. (2016) Training health 

professionals in shared decision making: update of an 

international environmental scan. Patient Educ. Couns., 

99, 1753-1758. DOI: 10.1016/j.pec.2016.06.008.

16. Oeriemans, A.J.M., Knippenberg, M.L., & Olthuis, 

G.J. (2021) Learning shared decision- making in clinical 

practice. Patient Education and Counseling, 104 (5), 

1206-1212.

17. Lasytsia, T.S., Moroz, G.Z., & Hidzynska, I.M.(2022). 

Zaprovadzhennia bezperervnoi profesiinoi osvity likariv 

z pytan likuvannia khvorykh na ishemichnu khvorobu 

sertsia z komorbidnoiu patolohiieiu [Introduction of 

continuous professional education of doctors in the 

treatment of patients with coronary heart disease with 

comorbid pathology] Klinichna ta profilaktychna 

medytsyna 1(19), 4-10. https://doi.org/10.31612/26

16-4868.1(19).2022.01

18. Guidi, C., & Traversa, C. (2021) Empathy in patient 

care: from ‘Clinical Empathy’ to ‘Empathic Concern’. 

Med Health Care and Philos, 24, 573-585. https://doi.

org/10.1007/s11019-021-10033-4

19. Praktyky komunikatyvnoi kultury v medychnomu 

zakladi. Patsiient- tsentrovanyi pidkhid [Practices 

of communicative culture in a medical institution. 

A patient- centered approach] (2020). 72. https://

www.ua.undp.org/content/ukraine/uk/home/library/

recovery-and-peacebuilding/communication- culture-

in-healthcare.html

20. Roberts, BW, Puri, NK, Trzeciak, CJ, Mazzarelli, 

AJ, & Trzeciak, S. (2021) Socioeconomic, racial and 

ethnic differences in patient experience of clinician 

empathy: Results of a systematic review and meta-

analysis. PLoS One, 16(3), e0247259. DOI: 10.1371/

journal.pone.0247259

21. Mah, H.C., Muthupalaniappen, L., & Chong.W.(2016) 

Perceived involvement and preferences in shared 

decision- making among patients with hypertension. 

Family Practice, 33 (3), 296-30. https://doi.

org/10.1093/fampra/cmw012.



ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/2023 97

22. Kuipers, S.J., Nieboer, A.P., & Cramm, J.M.(2020) 

Views of patients with multi- morbidity on what is 

important for patient- centered care in the primary 

care setting. BMC Family Practice, 21, 71. https://

doi.org/10.1186/s12875-020-01144-7

23. Ferrer, L. (2015). Engaging patients, carers and 

communities for the provision of coordinated/integrated 

health services: strategies and tools. Copenhagen: WHO 

Regional Office for Europe. https://www.euro.who.

int/__data/assets/pdf_file/0004/290443/Engaging- 

patients-carers- communities-provision- coordinated-

integrated- health-services.pdf

24. The European Framework for Action on Integrated 

Health Services Delivery: an overview (2016). https://

www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/317377/

FFA-IHS-service- delivery-overview.pdf

25. 2021 Guidelines for the diagnosis and treatment of acute 

and chronic heart failure: Developed by the Task Force 

for the diagnosis and treatment of acute and chronic 

heart failure of the European Society of Cardiology 

(ESC) With the special contribution of the Heart Failure 

Association (HFA) of the ESC (2021). European Heart 

Journal, 42(36), 3599-3726. https://doi.org/10.1093/

eurheartj/ehab368

26. Multydystsyplinarnyi patsiient- oriientovanyi pidkhid 

do likuvannia osteoartrytu: novyny z ESCEO 

[A multidisciplinary patient- centered approach to 

osteoarthritis management: news from ESCEO] (2021). 

Zdorovia Ukrainy 21 storichchia, 22 (515), 20-21. 

https://health-ua.com/article/68600-multidistciplnarnij- 

patcntorntovanij-pdhd-do-lkuvannya- osteoartritu-novini-

27. Thompson, D.M., Booth, L., Moore, D., & Mathers J. 

(2022). Peer support for people with chronic conditions: 

a systematic review of reviews. BMC Health Serv Res, 

22, 427. https://doi.org/10.1186/s12913-022-07816-7

28. Walshe C, & Roberts D (2018). Peer support for people 

with advanced cancer: a systematically constructed 

scoping review of quantitative and qualitative evidence. 

Curr Opin Support Palliat Care, 12, 308-22. DOI: 

10.1097/SPC.0000000000000370.

29. Krishnamoorthy, Y, Sakthivel, M, Sarveswaran, G, 

Eliyas, SK. (2019). Effectiveness of peer led intervention 

in improvement of clinical outcomes among diabetes 

mellitus and hypertension patients-a systematic review 

and meta-analysis. Prim Care Diabetes, 13,158-69. 

https://doi.org/10.1016/j.pcd.2018.11.007.

30. Kew KM, Carr R, & Crossingham I. (2017) Lay-led 

and peer support interventions for adolescents with 

asthma. Cochrane Database Syst Rev., 4, CD012331. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD012331.pub2.

31. Pellegrini, D., Torlasco, C., Ochoa, J. E., & Parati, G. 

(2020). Contribution of telemedicine and information 

technology to hypertension control. Hypertens Res, 

43(7), 621-628. doi: 10.1038/s41440-020-0422-4.

32. Müskens WD, Rongen-van Dartel SAA, Vogel C, 

Huis A, Adang EMM & van Riel PLCM (2021). 

Telemedicine in the management of rheumatoid 

arthritis: maintaining disease control with less health-

care utilization. Rheumatol Adv Pract.,7, 5(1), rkaa079. 

doi: 10.1093/rap/rkaa079.

33. Monaghesh E. & Hajizadeh А. (2020). The role of 

telehealth during COVID-19 outbreak: a systematic 

review based on current evidence BMC Public Health, 

20, 1193. doi: 10.1186/s12889-020-09301-4

34. Nakaz MOZ Ukrainy vid 19.10.2015 № 681 «Pro 

zatverdzhennia normatyvnykh dokumentiv shchodo 

zastosuvannia telemedytsyny u sferi okhorony zdorovia» 

[On the approval of regulatory documents regarding the 

use of telemedicine in the field of health care] https://

zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1400-15#Text



Клінічна та профілактична медицина, № 2(24)/202398

ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

Summary

CURRENT ASPECTS OF ENGAGING PATIENTS TO SHARED DECISION-MAKING AND PARTNER PARTICIPATION 

IN THE TREATMENT PROCESS (REVIEW)

G. Z. Moroz1, 2, I. A. Holovanova 3, S. A. Bychkova1, O. O. Dzyzinska2

1Ukrainian Military Medical Academy, Kyiv, Ukraine
2State Institution of Sciences «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State 
Administrative Department, Kyiv, Ukraine
3Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine

The aim of the research: to conduct an analysis and generalization of scientific publications on the engaging 
patients to shared decision- making and partner participation in the treatment process.
Materials and methods. The analysis and generalization of scientific publications on the implementation of 
shared decision- making strategy and the engaging of patients to self-management and participation in the 
treatment process were carried out. Methods were used: systematic approach, bibliosemantic, analytical.
Results. In modern conditions, partner participation of patients in the treatment process has become 
a mandatory component of the development of a patient- centered model of medical care and is recommended 
by the WHO. A necessary component of this process is the implementation of shared decision- making strategy 
by the doctor and the patient. Organizational approaches to the implementation of the shared decision- 
making strategy in clinical practice are being improved and generalized, in particular, in 2021 NICE (Great 
Britain) experts published guideline NG197 «Shared decision- making». One of the most important factors 
of the shared decision- making strategy implementation in clinical practice is the training of medical staff on 
improving communication skills and empathy, engaging the patient to independent control of the disease, etc. 
WHO pays considerable attention to the engaging of patients self-management of health status and treatment 
results, as a component of patient partnership in the organization of medical care. It has been proven that self-
management programs reduce the number of unplanned hospitalizations of patients with chronic obstructive 
pulmonary disease and bronchial asthma, heart failure, etc. A wide range of approaches have been proposed to 
support patient engagement in self-management and partnership in treatment, including information leaflets, 
online peer support, individual counselling, group educational sessions, telephone coaching, symptom 
monitoring technologies and change interventions psychological behavior.
Conclusions: The implementation of a patient- centered model of medical care requires engaging patients in 
the treatment process as partners, which involves joint decision- making by the doctor and patient and self-
management. It is essential to improve the communication skills of physicians and educate patients about 
participating in shared decision- making and self-management.

Key words: patient- centered care, shared decision- making, patient’s education, self-management, 
education of doctors
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ТЕМАТИЧНА ПАЛІТРА ПИТАНЬ ПОЛІТИКИ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я 

В ОСВІТНЬОМУ ПРОЦЕСІ ПІДГОТОВКИ МАГІСТРІВ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я

Т. С. Грузєва, Г. В. Іншакова

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами,  
м. Київ, Україна

Мета. Обґрунтування тематичного контенту з питань політики громадського здоров’я у ході підготовки магістрів 

громадського здоров’я.

Матеріали і методи. З використанням аналітичного, бібліосемантичного методів проаналізовано нормативно- 

правову базу з питань охорони здоров’я та громадського здоров’я, визначено контент навчальної дисципліни «Політи-

ка та етика в громадському здоров’ї. Міжсекторальні стратегії».

Результати. Для оволодіння необхідними знаннями з питань політики громадського здоров’я, досягнення ком-

петентностей щодо здатності аналізувати та визначати пріоритети і проводити оцінку потреб сфери громадського здо-

ров’я, розробляти варіанти стратегій, політик та визначати окремі інтервенції, спрямовані на збереження та зміцнення 

здоров’я населення, та оцінювати їх ефективність обґрунтовано та розроблено програму навчальної дисципліни «Полі-

тика та етика в громадському здоров’ї. Міжсекторальні стратегії». Вона включає низку тем, які охоплюють питання те-

оретичних засад політики охорони здоров’я; формування політики в громадському здоров’ї; еволюції політики у сфері 

громадського здоров’я.; стратегії «Здоров’я у всіх політиках»; політики у сфері громадського здоров’я для досягнення 

цілей сталого розвитку; сучасних інструментів політики у сфері громадського здоров’я.; пріоритетів у сфері громадського 

здоров’я; етики у громадському здоров’ї; міжсекторальних стратегій у громадському здоров’ї; політики у сфері громад-

ського здоров’я України. Програмою передбачено проведення 10 лекційних та 10 практичних занять з використанням 

різних методів навчання, у т. ч. лекцій- бесід, дискусій, доповідей здобувачів, моделювання проблемних ситуацій, вирі-

шення ситуаційних та практичних завдань, індивідуальних творчих пошукових та аналітичних робіт.

Висновок. Висвітлення різних аспектів формування та реалізації політики у сфері громадського здоров’я, у т. ч. 

із застосуванням міжсекторальних стратегій, дозволить досягти програмних результатів навчання щодо формування 

у майбутніх магістрів громадського здоров’я необхідних загальних та фахових компетентностей для успішної профе-

сійної діяльності.

ПІДХОДИ ДО ОБҐРУНТУВАННЯ ІНТЕГРОВАНОЇ МОДЕЛІ НАДАННЯ ПЕРВИННОЇ 

МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ ІЗ ЗАХВОРЮВАННЯМИ, ЩО ПІДДАЮТЬСЯ 

АМБУЛАТОРНОМУ ЛІКУВАННЮ

В. М. Лехан, Л. О. Гриценко

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Мета дослідження. Обґрунтувати інтегровану модель надання первинної медико- санітарної допомоги (ПМСД) 

хворим із захворюваннями, що піддаються амбулаторному лікуванню (ЗПАЛ).

Матеріали і методи. Вивчено компоненти доступності та інтегрованості медичної допомоги, що потребують зміц-

нення для зменшення госпіталізації при ЗПАЛ, проведено аналіз безперервності медичної допомоги при цих станах 

і впливу відносин між надавачами ПМСД та їх власниками і замовником медичних послуг. Використано методи екс-

пертних оцінок, соціологічний, концептуального моделювання.

Результати та обговорення. Експертно встановлено, що доступність ПМСД та її інтегрованість пов’язані між со-

бою та істотно впливають на запобігання госпіталізацій при ЗПАЛ. Узагальнення матеріалів каскадного аналізу свідчить 

про виражену фрагментарність медичної допомоги хворим з амбулаторно чутливими станами. Стосунки між надавача-

ми ПМСД, їх власниками та замовниками послуг не забезпечують ефективності допомоги при ЗПАЛ. Концептуально 

обґрунтована інтегрована модель надання ПМСД хворим із ЗПАЛ, провідне місце в якій відводиться сукупності захо-

дів, що забезпечують пов’язаність етапів медичної допомоги на рівні ПМСД та діадичний зв’язок із вторинним рів-

нем медичної допомоги. Складовими моделі є також набір організаційних дій по забезпеченню прихильності пацієнтів 

із ЗПАЛ, зміцнення структури ПМСД, в тому числі й через поліпшення взаємодії з власниками закладів та замовником 

медичних послуг, удосконалення електронної медичної інформаційної системи.

Висновки. Запровадження інтегрованої моделі надання ПМСД може потенційно зменшити рівень госпіталізацій 

дорослих хворих із ЗПАЛ за оцінками лікарів та експертів на 28,2-32,9 % відповідно.
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ПРОГНОСТИЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ УДОСКОНАЛЕНОЇ МОДЕЛІ РОБОТИ ЦЕНТРУ 

ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ

В. М. Михальчук, Я. І. Августинович

Національний університет охорони здоров’я України імені П Л. Шупика, м.Київ, Україна

Мета. Вивчити прогностичну ефективність удосконаленої моделі центру первинної медико- санітарної допомоги 

(ЦПМСД) для обслуговування населення об’єднаних територіальних громад (ОТГ).

Матеріали і методи. Використано метод експертних оцінок. В опитуванні взяли участь 30 осіб: 25 фахівців з ме-

дичною освітою (стаж роботи у медичній галузі 27,1±2,70 р., з них 14 науковців та 11 лікарів загальної практики- сімейної 

медицини) та 5 пацієнтів ЦПМСД. Оцінка удосконаленої моделі ЦПМСД здійснювалася за 10-ти бальною шкалою 

(від 0 – «несуттєво» до 10 – «дуже важливо»). Визначали середню арифметичну величину оцінок у балах (M), середньо- 

квадратичне відхилення (σ) та коефіцієнт варіації (СV).

Результати та обговорення. Загальна оцінка удосконаленої моделі ЦПМСД становила 9,2±0,22; σ=0,87; СV = 

9,48 %. Найвищий бал отримали складові удосконаленої моделі щодо організації роботи пункту невідкладної медичної 

допомоги (9,83±027; σ=0,45; СV =4,61 %) та запровадження активної взаємодії ЦПСМД з органами місцевого самовря-

дування (9,33±0,23; σ=0,98; СV=10,05 %). Застосування у діяльності ЦПМСД сучасних адміністративних, економічних 

методів управління оцінено на (8,80

0555555 %

0,1), σ=1,05; СV=10,08 %); запровадження механізму створення структурованих 

угод для регулювання відносин ЦПМСД із закладами приватної медицини та ін.: (8,71±0,17), σ=0,86; СV = 9,91 %); 

організація роботи кабінету цілодобового надання паліативної допомоги (8,4±0,13), σ=0,71; СV = 8,47 %); можливість 

консультативного прийому спеціалістів (отоларинголог дитячий, невролог): (8,17±0,21) σ=0,64; СV = 7,8 %); дієвість 

запроваджених елементів удосконаленої моделі: (8,80±0,1), σ=0,54; СV = 6,15 %).

Висновки. Впровадження запропонованої функціонально- організаційної удосконаленої моделі ЦПМСД для об-

слуговування населення ОТГ матиме позитивний медико- соціальний, економічний ефект за рахунок покращення до-

ступності та ефективності первинної медичної допомоги населенню.

ВИВЧЕННЯ ПРІОРИТЕТНИХ ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ У ПАЦІЄНТІВ, 

СКЕРОВАНИХ ДЛЯ ЇХ ВИКОНАННЯ ЛІКАРЯМИ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ

В. Д. Парій1, О. В. Короткий1, С. М. Грищук2

1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 БО «Лікарняна каса Житомирської області», м. Житомир, Україна

Мета. Вивчення ефективності лабораторних досліджень на рівні первинної медичної допомоги (ПМД).

Матеріали і методи. Проведено вивчення пріоритетних направлень на лабораторні дослідження у пацієнтів, скерова-

них лікарями ПМД Житомирської області в приватні лабораторії протягом 2022 року шляхом використання ABC-аналізу.

Результати та обговорення. Опрацьовані за 55 позиціями 175722 направлення, надані лікарями ПМД 30460 паці-

єнтам на загальну суму 9310035 грн. З них група А становила 19 позицій, вартістю 7534870 грн. (80,93 %), група B ста-

новила 14 позицій, вартістю 1341070 грн. (14,41 %), група С становила 22 позицій, вартістю 434095 грн. (4,66 %). При 

аналізі групи А, як найбільш витратної, виявлено, що лікарями ПМД надавались направлення, переважна більшість 

яких не передбачена для виконання на рівні ПМД, а саме: ТТГ, ліпідограма, Т4, коагулограма, онкомаркери (СА-125, 

НЕ-4), А-ТРО, Т3, СРП, ПСА, Д-дімер, АЛаТ, АСаТ, креатинін, РФ, сечовина, АСЛ-О, паратгормон, білірубін фрак-

ційно, сечова кислота.

Висновки. Встановлена невідповідність призначення направлень на лабораторні дослідження лікарями ПМД 

в частині обсягу, визначеному наказом МОЗ України від 19.03.2018 № 504, що призвело до необґрунтованих витрат 

в сумі більше 7 млн. грн. Переважна більшість з цих досліджень на наш погляд повинна призначатись та аналізуватись 

лікарями- спеціалістами, за виключенням простат- специфічного антигену. Необхідні подальші дослідження причин, 

які спонукають лікарів ПМД призначати вищевказані лабораторні дослідження, в тому числі дотримання ними прото-

колів обстеження при певних нозологіях, наявність у лікарів ПМД компетентностей щодо вірної інтерпретації резуль-

татів цих досліджень тощо.
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РЕТРОСПЕКТИВНА ОЦІНКА ІНДИКАТОРІВ ТЯЖКОГО ПЕРЕБІГУ COVID-19

В. Д. Парій1,2, В. М. Богомаз1,2, І. А. Кучинська1,3, А. О. Сидорова1,2

1Медичний центр «Універсальна клініка «Оберіг»», м. Київ, Україна
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
3Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Пандемія коронавірусного захворювання COVID-19 викликала глобальну кризу у сфері охорони здоров’я. Кіль-

кість пацієнтів з тяжким перебігом хвороби та обмеженість медичних ресурсів актуалізували пошук індикаторів прогно-

зування динаміки захворювання для зниження рівня летальності пацієнтів.

Мета. Визначення клініко- лабораторних предикторів тяжкого перебігу COVID-19.

Матеріали і методи. Проаналізовано 106 медичних карт дорослих пацієнтів із COVID-19, госпіталізованих 

у 2020-2021рр (демографічні дані, лабораторні результати, тривалість і результати госпіталізації). Лікування проводи-

лось згідно галузевих стандартів. Загальний результат оцінювався у категоріях: виписаний/на додому, помер; лабораторні 

дані – у трьох підгрупах: лікування без кисневої підтримки, поліпшення стану з кисневою підтримкою, смерть. Статис-

тична обробка виконана із використанням Bartlett’s test для рівних варіацій та дисперсійного аналізу.

Результати та обговорення. Госпітальна летальність склала 29 %. Статистично значущими чинниками тяжкого пе-

ребігу коронавірусної інфекції були вік вище 70 років, низький рівень абсолютної кількості лімфоцитів (АКЛ), підвище-

ні рівні ЦРБ, високі рівні ІЛ-6. 75,4 % пацієнтів потребували кисневої підтримки. У цій підгрупі спостерігалися низькі 

рівні АКЛ (0,48±0,56 г/л), у той час як у пацієнтів з рівнем сатурації в межах 91 % – 93 %, показники АКЛ не знижува-

лися нижче 0,74±0,28 г/л. (р <0,05).

Висновки. Наявність тяжкої лімфопенії є одним із предикторів тяжкого перебігу COVID-19. Оцінка АКЛ та мар-

керів запалення може використовуватись для прогнозування динаміки захворювання та оцінки потреби додаткових 

медичних втручань.

ОСНОВНІ АСПЕКТИ ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ З ВТОРИННИМ 

ТА ТРЕТИННИМ ГІПЕРПАРАТИРЕОЗОМ

Д. Д. Дячук, Р. П. Ткаченко, Н. Ю. Кондратюк

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
Україна, м. Київ, Україна

Вступ. Зараз в Україні лікується хронічним гемодіалізом близько 1500 осіб, потребують такої допомоги не менше 

25000 пацієнтів (в США та Західній Європі – 900 на 1 млн. населення). Підвищення якості гемодіалізу забезпечує 70 % 

5-річне виживання пацієнтів з тенденцією до його подовження. Це основний спосіб підтримання життя пацієнтів з ХНН 

з погляду на те, що можливості трансплантації нирки в Україні задовольняють потребу в ній менш ніж на 5 % щорічно.

Мета: вивчення якості життя пацієнтів, прооперованих з приводу вторинного та третинного гіперпаратиреозу 

на тлі хронічної хвороби нирок.

Матеріали і методи. Для оцінки зміни якості життя пацієнтів, прооперованих з приводу ВГПТ та ТГПТ ми вико-

ристали стандартизований опитувальник SF-36 з мінімальними модифікаціями.

Результати та обговорення. Якість життя пацієнтів із хронічною хворобою нирок є однією з найважливіших показ-

ників ефективності проведеного лікування. При проведенні дослідження ми встановили, що покращення якості життя 

відбувається в усіх анкетованих пацієнтів із вторинним та третинним гіперпаратиреозом після оперативного лікуван-

ня що пов’язане із зменшенням рівня ПТГ та іонізованого кальцію у крові.

Безумовно, для деталізації вивчення чинників, які впливають якість життя, необхідно продовжити дослідження 

змін цих показників у більш віддалений період та в залежності від обсягу виконаної операції.

Висновки. Організація надання медичної допомоги пацієнтам із ВГПТ та ТГПТ на тлі хронічної ниркової недо-

статності вимагає тісної співпраці мультидисциплінарної команди у складі нефролога, хірурга та анестезіолога, забез-

печення розробки та впровадження медико- технологічних документів. Для оцінки результатів (як короткочасних, так 

і довготривалих) хірургічного лікування цієї категорії пацієнтів необхідно проводити більш тривале спостереження 

у післяопераційний період.
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ВИРОБНИЧА ПРАКТИКА ЯК СКЛАДОВА ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ ГРОМАДСЬКОГО 

ЗДОРОВ’Я

Т. С. Грузєва1,2, Б. І. Паламар1, Н. В. Гречишкіна1, Г. В. Іншакова1,2

1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця
2 Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна

Мета. Обґрунтування програми виробничої практики студентів, що навчаються за освітньо- професійною програ-

мою підготовки магістрів громадського здоров’я.

Матеріали і методи. Проаналізовано нормативно- правові документи державного рівня, які визначають вимоги 

до компетентностей магістрів громадського здоров’я, рекомендації міжнародних організацій з питань охорони здоров’я 

та освіти, у т. ч. ВООЗ, ASPHER тощо.

Результати. За результатами аналізу положень Закону України «Про систему громадського здоров’я», освітньо-

го стандарту підготовки фахівців другого (магістерського) рівня вищої освіти, спеціальності 229 «Громадське здоров’я», 

структури компетенцій ВООЗ-ASPHER для кадрів громадського здоров’я в Європейському регіоні ВООЗ було визначе-

но цілі, майбутні компетентності, очікувані результати навчання, структуру програми виробничої практики. Для фор-

мування необхідних компетентностей магістрів громадського здоров’я у програму виробничої практики було включе-

но тематику, що стосується моніторингу здоров’я і благополуччя населення (збір, обробка, аналіз медико- статистичної 

інформації); епіднагляду за неінфекційними захворюваннями (ведення реєстрів, оцінка ризиків та впливу детермінант, 

розробка заходів мінімізації негативного впливу); епіднагляду за інфекційними захворюваннями (ведення обліку, звіт-

ності, прогнозування епідситуації, розробка заходів з їх попередження); захисту здоров’я, аналізу екологічних чинни-

ків, що впливають на здоров’я, та розробки профілактичних заходів; зміцнення здоров’я, оцінки соціально- економічних 

детермінант і поведінкових чинників, що впливають на здоров’я, та розробки профілактичних заходів; визначення пріо-

ритетів громадського здоров’я, проведення оцінки потреб сфери громадського здоров’я у конкретній ситуації; розробки 

проектів надання послуг громадського здоров’я; оцінювання ризиків та планування відповідних дій у випадках надзви-

чайних ситуацій в сфері громадського здоров’я; розробки заходів з адвокації, комунікації у сфері громадського здоров’я, 

планування та проведення наукових досліджень, формулювання висновків та рекомендації щодо їх впровадження тощо.

Висновок. Виробнича практика є невід’ємною складовою формування у здобувачів освіти активного ставлення 

до отримання професійних знань, умінь і навичок для майбутньої практичної діяльності у сфері громадського здоров’я. 

Розроблена програма виробничої практики дозволяє опанувати практичні навики, що визначені програмними резуль-

татами навчання освітньо- професійної програми «Громадське здоров’я»

ДИНАМІКА ЗАХВОРЮВАНОСТІ НАСЕЛЕННЯ СТАРШИХ ВІКОВИХ ГРУП 

ЗА ПЕРІОД 2015-2022 РР.

Т. М. Горлач

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна

Мета. Вивчити тенденції захворюваності серед населення старших вікових груп, прикріпленого на медичне об-

слуговування до багатопрофільної клініки за період 2015-2022рр.

Матеріали та методи. Для оцінки динаміки захворюваності використовували медико- статистичні дані форми № 12 

«Звіт про кількість захворювань, зареєстрованих у хворих, які проживають у районі обслуговування медичної організації 

та контингентах хворих, які перебувають під диспансерним наглядом» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС.

Результати та обговорення. Встановлено коливання показника захворюваності в окремі роки, так у 2015 році його 

значення було мінімальним і становило 1929,2 на 10 тис. населення з подальшим максимальним зростом у 2019 р. – 

2994,86 %оо. Аналіз динаміки кількості зареєстрованих випадків захворювань за 14 класами виявив незначне зростан-

ня за період спостереження, абсолютний приріст склав 6337 (1,2 %). У 2016 році у порівнянні з 2015 роком кількість 

захворювань органів дихання зросла у 1,5 рази. У 2018 році рівень патології нервової системи збільшився в 1,5 рази по-

рівняно з 2017 роком. Абсолютний приріст розладів психіки та поведінки у 2020 році становив 251(37,74 %) у порівняні 

з 2019 роком. У 2021 році темп приросту випадків захворювань крові, кровотворних органів та окремих порушень iз за-

лученням імунних систем сягнув 122,45 % у порівнянні з 2020 роком. У 2022 році у порівняні з 2021 роком зареєстровано 

менше на 16126 випадків хвороб системи кровообігу, темп убутку склав 53,56 %. Позначимо, що рівень захворюваності 

ендокринної системи за період спостереження залишався сталим.

Висновки. За результатами аналізу динаміки захворюваності встановлено висхідний тренд для більшості класів 

хвороб, що стало основою для подальших досліджень, спрямованих на вивчення потреб у медичній допомозі населен-

ня старших вікових груп.
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ДИНАМІКА ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА ПАТОЛОГІЮ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД 

ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ ЗА ПЕРІОД 2015-2022 рр.

Н. І. Зінченко

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна

Метою дослідження стала оцінка та аналіз динаміки захворюваності щитоподібної залози серед дорослого насе-

лення, прикріпленого на медичне обслуговування до багатопрофільної клініки в період 2015-2022рр.

Матеріали і методи. В якості джерела інформації для динамічного спостереження та аналізу використовували 

медико- статистичні дані форми № 12 ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. Спостереженням було охоплено населення віком стар-

ше 18 років.

Результати та обговорення Рівень захворюваності прикріпленого населення з хворобами ендокринної системи 

на протязі звітного періоду має чітку тенденцію до зростання з 3275,4 до 4495,3 на 10 000 населення, де найбільш суттєве 

зростання спостерігалось в період 2015-2019 рр., з найбільшим відсотком в 2017 році (до 111,19 %), та спадом до 99,49 %. 

в 2021 році під впливом пандемії COVID-19. Варто зазначити, що в структурі захворюваності на ендокринну патологію, 

хвороби щитоподібної залози посідали друге місце після цукрового діабету, мали чітку тенденцію до зростання в період 

2015-2022 роки та склали 46,46 %. Аналіз динаміки зареєстрованих випадків захворювань щитоподібної залози за зазна-

чений період медико- статистичного спостереження показав, що середнє значення темпу росту кількості вузлового зобу 

серед захворювань щитоподібної залози в період з 2015- по 2020 роки склав 107,45 %.

Висновки. Таким чином, за результатами аналізу дослідження встановлено висхідний тренд захворювань на ен-

докринну патологію, де вагома частка належить захворюванням щитоподібної залози, з динамікою зростання кілько-

сті випадків вузлового зобу на 7,45 %. Встановлені тенденції стали основою для подальших досліджень, спрямованих 

на вивчення потреб у медичній допомозі населенню з тиреоїдною патологією.

ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК МОТОРНО-СЕКРЕТОРНИХ ПОРУШЕНЬ, ОСОБЛИВОСТЕЙ 

РОЗПОДІЛЕННЯ ЖИРОВОЇ ТКАНИНИ ТА КЛІНІЧНОЇ КАРТИНИ 

ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ ХВОРОБИ ІЗ СУПУТНІМ ОЖИРІННЯМ

О. М. Каширцева

Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Мета. Дослідити моторно- секреторну (МС) функцію, особливості накопичення жирової тканини, оцінити їх вплив 

на клінічний перебіг ГЕРХ в залежності від ІМТ.

Матеріали та методи. Обстежено 110 пацієнтів, віком 20,73±0,32. Сформовано 2 групи: група ГЕРХ без супутньої 

патології (n=40) з ІМТ 21,13±0,48 та група ГЕРХ із супутнім ожирінням І ст. (n=70) з ІМТ 31,67±0,29. Діагноз ГЕРХ 

встановлювали на основі докладного збору скарг, анамнезу захворювання та життя, керуючись МКХ-10. МС порушен-

ня оцінювали за показниками ширини нижньої третини стравоходу (н 1/3 стравоходу), діаметра стравохідного отвору 

діафрагми (d СОД), товщини стінки стравоходу (ТСС) на УЗД, кислотністю (pH) в тілі шлунка та антральному відділі 

за допомогою рН-метрії. Товщину підшкірно- жирової тканини (ПЖТ), вісцеральної жирової тканини (ВЖТ) визнача-

ли на УЗД. Вираженість симптомів оцінювали за допомогою опитувальника GERDQ.

Результати та обговорення. У групі ізольованої ГЕРХ н 1/3 стравоходу становила 25,73±0,38 мм, d СОД – 

18,28±0,57 мм, ТСС – 3,98±0,22 мм, у групі ГЕРХ з ожирінням – 28,06±0,25, 20,97±0,32, 4,60±0,11 відповідно. В 1 гр. 

pH в тілі шлунка 1,30±0,06, в антрумі – 5,83±0,15, у 2 гр. в шлунку 1,16±0,04, в антрумі 5,31±0,11. Товщина ПЖК у 1 гр. 

дорівнювала 14,60±0,18 мм, ВЖТ – 22,61±0,26, у 2 групі 20,31±0,40 та 40,07±0,56 мм відповідно. Загальний бал згідно 

опитувальнику GERDQ у 1 гр. становив 12,63±0,75, питання впливу – 3,52±0,40, у 2 гр. 13,51±0,59 та 4,08±0,27 відповідно. 

Спостерігався прямий кореляційний зв’язок між показниками МС розладів та товщиною жирової тканини (r=256, p<0.05)

Висновки. Показники МС порушень та клінічних проявів достовірно вищі у групі ГЕРХ з ожирінням. Виявлено 

пряму кореляцію між МС порушеннями та товщиною ВЖТ, ПЖТ.
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ДЕЯКІ АСПЕКТИ ЕЛЕКТРОННОЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

В. Г. Кий- Кокарєва

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Мета. Оцінити доцільність використання інформаційних технологій для підвищення ефективності медичного об-

слуговування та поліпшення доступу до медико- санітарної допомоги.

Матеріали і методи. Проведено аналіз сучасної наукової літератури та вітчизняної нормативно- правової бази. При 

цьому використовувалися методи системного підходу та аналізу.

Результати та обговорення. Як показали дослідження, впровадження електронної охорони здоров’я (ЕОЗ) упо-

рядковує процеси надання медичних послуг, позитивно впливає на якість та вартість медичної допомоги. До переваг 

ЕОЗ можна віднести наступне:

– зменшення часу на передачу медичної інформації між лікарями та пацієнтами;

– збільшення точності та повноти медичної інформації, оскільки електронні записи можуть бути більш деталь-

ними та докладними, ніж паперові документи;

– покращення координації медичної допомоги та зменшення ймовірності помилок, що можуть виникати при пе-

редачі медичної інформації між різними лікарями;

– зниження витрат на охорону здоров’я за рахунок зменшення витрат на зберігання та обробку медичної інформації;

– збереження медичної інформації у випадку втрати паперових документів або негараздів на об’єкті охорони здоров’я.

Разом з тим ЕОЗ також має свої недоліки, до яких, в першу чергу, можна віднести ризик порушення конфіденці-

йності медичної інформації.

Висновки. Таким чином, ЕОЗ має багато переваг, але вона також не позбавлена недоліків, які необхідно врахову-

вати при її впровадженні. Забезпечення конфіденційності медичної інформації та захисту від кібератак є ключовими 

факторами для успішного впровадження ЕОЗ. Також важливо забезпечити сумісність різних систем ЕОЗ та максималь-

ний контакт між лікарем і пацієнтом для функціонування якісної медичної допомоги.

АНАЛІЗ ДИНАМІКИ ПЕРВИННОЇ ІНВАЛІДНОСТІ ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ

Л. О. Литвинова, Л. І. Артемчук, О. М. Донік

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Інвалідність населення є важливою характеристикою здоров’я популяції, а вивчення показників первинної інва-

лідності дорослого населення, зокрема працездатного віку, є важливим для розуміння стану трудового потенціалу країни.

Мета. Дослідити динаміку первинної інвалідності дорослого населення протягом 2010-2020 років.

Матеріали і методи. Проаналізовано статистичні дані інформаційно- аналітичних довідників Українського державно-

го науково- дослідного інституту медико- соціальних проблем інвалідності МОЗ та Державної служби статистики України.

Результати та обговорення. Встановлено, що протягом 10 років первинна інвалідність дорослого населення зни-

зилась на 17,4 % і становила у 2020 році 38 випадків на 10 тис.нас.; працездатного – відповідно на 17,8 % з рівнем 43,2 

випадки на 10 тис.нас. В структурі первинної інвалідності за класами хвороб відбулись певні зміни як для дорослого, 

так і для працездатного населення: нині в обох групах переважають новоутворення (23,9 % та 21,9 % відповідно), які 

витіснили хвороби системи кровообігу. Зросла питома вага первинної інвалідності через хвороби кістково-м’язової сис-

теми до 14,2 % та 14,6 % відповідно, посунувши травми і отруєння. У віковій структурі первинної інвалідності частка 

осіб у віці 40-60 років зросла до 57,3 %. В структурі по групах інвалідності зросла частка ІІІ групи, до 53,2 %. Основною 

причиною первинної інвалідності лишається «загальне захворювання», рівень якого становить 26,1 на 10 тис., а питома 

вага 84,7 %. Спостерігається позитивна динаміка зниження інвалідизації (на 18,7 %). При цьому зросла частка інвалідів 

з числа військовослужбовців з 2,6 % до 4,9 %.

Висновки. Переважно, інвалідність є наслідком тяжкого захворювання чи травми. Причиною ж позитивної де-

сятирічної динаміки первинної інвалідності не варто вважати покращення здоров’я населення, адже дані про захворю-

ваність населення за 2020 рік відсутні, смертність населення висока і зросла за 10 років до 15,9 ‰, середня очікувана 

тривалість життя низька (71,3 роки) і збільшилась лише на 0,91 року. Найімовірніше це пов’язано із зменшенням часто-

ти звернень до МСЕК: кількість оглянутих на 10 тис. дорослого населення зменшилась за 10 років до 172,8 (на 18,8 %).
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ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ НАДАННЯ СТАЦІОНАРНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ 

ІЗ ОНКОПАТОЛОГІЄЮ ШКІРИ

Н. М. Калашникова

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Метою дослідження було вивчення стану надання стаціонарної допомоги хворим з онокопатологією шкіри про-

тягом останніх п’яти років.

Матеріали та методи. В дослідженні використано офіційні статистичні дані Національного канцер- реєстру (Бюле-

тені «Рак в Україні», № 17 та № 22), а саме лікарняних канцер- реєстрів стосовно стаціонарного лікування хворих на ме-

ланому шкіри та немеланомні злоякісні новоутворення шкіри.

Результати та обговорення. За даними 22 медичних закладів України, що надають стаціонарну допомогу відповід-

ним хворим (здебільшого обласних онкологічних диспансерів), у 2020 році отримало стаціонарне лікування 4218 хворих 

на немеланомні злоякісні новоутворення шкіри, що на 8,5 % менше, ніж у 2015 році. Проте на 10,3 % збільшилась про-

лікованих хворих на меланому і становила у 2020 році 2618 хворих. Кратність госпіталізації одного хворого на рік дещо 

збільшилась і становила відповідно 1,17 та 1,7. Позитивною динамікою характеризується середня тривалість перебування 

хворого в стаціонарі, яка скоротилася при обох видах патології і становила відповідно 14,7 та 11,2 дні. Однак потрібно 

зазначити, що саме за цим показником спостерігаються значні розбіжності між різними закладами: середня тривалість 

лікування немеланомних злоякісних новоутворень коливається від 6,6 до 19,5 днів, меланоми – від 5,2 до 16,6 днів. За-

гальна летальність хворих з онкопатологією шкіри реєструвалась лише в окремих спеціалізованих стаціонарах і харак-

теризувалась відносною стабільністю (на рівні 0,78 %). За 5 років збільшилась хірургічна активність при лікуванні не-

меланомних злоякісних новоутворень шкіри до 73,3 % та меланоми до 64,4 %. При цьому післяопераційні ускладнення 

можна характеризувати як рідкісне та нестабільне явище.

Висновки. Таким чином, зміни, що відбулися у наданні стаціонарної допомоги хворим з онкопатологією шкіри 

можна оцінити позитивно на фоні збереження її доступності. Однак потребує оптимізації діяльність окремих закла-

дів після більш детального вивчення їх кадрово- матеріального забезпечення та якості надання стаціонарної допомоги.

ВПЛИВ ВОЄННОГО СТАНУ НА ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ

О. М. Фіялковська, Т. А. Карасевська, Г. В. Мостбауер

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м.Київ, Україна

Мета: проаналізувати вплив воєнного стану на психоемоційний стан студентів та оцінити їх потребу в психоло-

гічній підтримці.

Матеріали і методи. Проведено опитування студентів 4-6 курсів медичного факультету № 2 Національного медич-

ного університету імені О. О. Богомольця за допомогою Google форми. Анкетування проводилось добровільно та ано-

німно. Опитувальник включав запитання загального характеру та тест за Г. Айзенком, що визначає тривожність, фру-

страцію, агресивність та ригідність.

Результати та обговорення. Про анкетовано 119 студентів. 70,1 % студентів відзначили, що за останні 12 місяців 

їх психологічний стан погіршився, 56,7 % визнали потребу у консультації психолога. 36,2 % студентів мали одночас-

но більше п’яти психотравмуючих ситуацій. За результатами дослідження студенти мають середній рівень тривожності 

(9,64±,3), фрустрації (7,9±4,9), агресивності (8,6±4,5) та ригідності (10,4±4,3). Не знайдено достовірної гендерної різ-

ниці за цими показниками. Достовірно вищий рівень тривожності, фрустрації та ригідності мають студенти, що навча-

ються дистанційно, порівняно зі студентами аудиторної форми навчання (10,3±3,8 проти 7,9±4,8; p=0,007; 8,5±4,8 про-

ти 6,3±4,7; p=0,02; 10,9±4,1 проти 9,03±4,7 p=0,03; відповідно). Вищий рівень фрустрації реєструвався у студентів, що 

знаходяться за кордоном (10,5±4,2 проти 7,6±4,9; р=0,04), але не було достовірної різниці у показниках тривожності, 

агресивності та ригідності.

Висновки: Більшість студентів визнають, що їх психоемоційний стан за останній рік погіршився у зв’язку з війною. 

Студенти, що навчаються дистанційно мають вищий рівень тривожності, фрустрації та ригідності. Не виявлено досто-

вірної різниці у показниках тривожності, агресії та ригідності між студентами, які знаходяться за кордоном та в Укра-

їні; студенти, що перебувають за кордоном мають вищий рівень фрустрації. Отримані результати свідчать про потребу 

у психологічній підтримці студентів- медиків, які знаходяться як в Україні, так і за кордоном.
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ДО ПИТАННЯ ОЦІНКИ КУЛЬТУРИ БЕЗПЕКИ ПАЦІЄНТІВ У ВІТЧИЗНЯНИХ 

ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

О. П. Яв   оровський 1, Ю. М. Скалецький 2, Р. П. Брухно 1, Т. О. Зінченко1, В. М. Рябовол 1, Т. І. Козар 1, О. М. Брухно1

1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2 Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної академії медичних наук України», м. Київ, Україна

Мета. Оцінити рельний стан культури безпеки у вітчизняних закладах охорони здоров’я.

Матеріали і методи. Дослідження проводилося шляхом опитування персоналу закладів охорони здоров’я (ЗОЗ), 

з врахуванням профілю діяльності, стажу роботи та приналежності до лікарського чи медсестринського складу, з вико-

ристанням анкети Агентства досліджень і якості медичної допомоги США (AHRQ).

Результати та обговорення. Аналіз характеристик культури безпеки пацієнтів (БП) показав, що слабкою сторо-

ною культури безпеки медичних працівників у всіх без виключення групах порівняння є «Реакція на помилки», як під-

твердження переважання у вітчизняних лікарняних закладах несправедливої (звинувачувальної) культури реагування 

на інциденти безпеки пацієнтів, що повсюдно вважається основною причиною повільного прогресу у розбудові без-

печного лікарняного середовища. Умовно слабкою стороною БП у переважної більшості груп аналізу встановлено ха-

рактеристику «Кадрове забезпечення» і на увагу заслуговують відносно низькі показники середніх відсотків позитивних 

відповідей за характеристикою «Частота повідомлень про помилки». При цьому, порівняльні дослідження культури без-

пеки у вітчизняних і зарубіжних закладах охорони здоров’я вказують на тісний зв’язок рівня прихильності до культури 

безпеки пацієнтів з реальним станом безпеки пацієнтів. Наступні кроки у вище зазначеній сфері повинні бути спрямо-

вані на виявлення кореневих причин формування проблем, пов’язаних з культурою безпеки, з наступним опрацюван-

ням заходів з усунення цих причин.

Висновки. Зафіксоване у вітчизняних ЗОЗ переважання несправедливої культури реагування на інциденти безпе-

ки обумовлює необхідність поглибленого вивчення стану культури БП в Україні та запровадження у практику роботи 

ЗОЗ періодичного проведення анкетування медичного персоналу щодо прихильності до культури безпеки з метою ви-

явлення тенденцій змін у цій сфері та своєчасного прийняття коригувальних заходів.

МЕДИКО-ЕКОЛОГІЧНІ ТА СОЦІАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я 

НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ В НАДЗВИЧАЙНИХ УМОВАХ

Н. С. Полька, О. І. Турос, О. П. Рудницька

Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної медичної академії України», м. Київ, Україна

Метою дослідження послужили надзвичайні ситуації, які створюються в Україні в останні роки (пандемія Cоvid-19, 

військовий стан) і вносять корективи в умови життєдіяльності населення і ставлять завдання у вивченні та розробці про-

філактичних заходів зменшення та попередження негативного впливу екологічних та соціальних шкідливих чинників.

Матеріали і методи. Дистанційне навчання школярів під час надзвичайних станів вплинуло на життєдіяльність і са-

мопочуття дітей. Високий рівень тривожності призводить до зменшення розумової працездатності дітей, а психологічний 

вплив повітряних тривог, навчання в непристосованих приміщеннях може мати довгострокові наслідки для здоров’я.

Проаналізовано властивості зареєстрованих в Україні дезінфекційних засобів, визначено їх кількісний склад, спе-

цифічну активність та безпечність. Розроблені «Методичні рекомендації з проведення дезінфекційних заходів для про-

філактики Covid-19 та інших вірусних інфекцій» які застосовуються для дезінфекції об’єктів.

Забруднення ґрунтів важкими металами, канцерогенами та іншими токсичними елементами від військової зброї 

становлять високу небезпеку для здоров’я населення. Це обумовлено накопиченням з часом відходів глибоко в ґрунтах, 

підземних та відкритих джерелах водопостачання.

Висновки. Важливо забезпечити населення безпечною питною водою. Зношені водогінні мережі, їх руйнація під 

час воєнних дій викликає забруднення поверхневих та підземних джерел водопостачання та становить небезпеку ви-

никнення неінфекційних та інфекційних захворювань.

Надзвичайні ситуації підвищують мутаційний тиск на населення, що негативно впливатиме на відтворення на-

селення України.

Висновок. Зазначені проблеми потребують комплексного вивчення, оцінки ризиків для здоров’я і розробки про-

філактичних заходів.
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МІЖНАРОДНІ ПІДХОДИ ДО ОЦІНОК ВПЛИВУ ГЛОБАЛЬНОГО ПОТЕПЛІННЯ

О. І. Турос, А. В. Коблянська

Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної академії медичних наук України», м. Київ, Україна

Мета. Провести аналіз міжнародних документів щодо впливу змін клімату.

Матеріали і методи. Міжнародні документи щодо змін клімату з використанням аналітичних методів.

Результати та обговорення. Зміни клімату є найбільшою загрозою здоров’ю, з якою стикається людство.Системи 

охорони здоров’я – основна лінія захисту населення, яке стикається з загрозами для здоров’я, включаючи зміни кліма-

ту, але їх діяльність обмежена недостатнім фінансуванням. У 2015 році Всесвітня Асамблея охорони здоров’я затвердила 

новий план роботи щодо клімату та змінами у здоров’ї, що включає розширення партнерства, координацію діяльності 

в системі ООН, забезпечення належного обліку, підвищення обізнаності, можливості зміцнення здоров’я, зменшуючи 

викиди вуглецю, проведення наукових досліджень.

Важливість ризиків для здоров’я визнана в основних багатосторонніх кліматичних угодах – Конвенції ООН щодо 

зміни клімату та його Паризької угоди.

На саміті ООН щодо змін клімату (2019, COP-25) створена коаліція. COP-26 у Глазго (2021) був найбільшою кон-

ференцією ООН із змін клімату і закінчилася прийняттям Кліматичного пакту Глазго всіма присутніми від майже 200 

країн. Це остаточно завершило роботу з координації Кодексу Паризької угоди. Вперше в історії було узгоджено загальну 

позицію щодо поступового зменшення виробництва електроенергії з вугілля, яке спалюється без захоплення вуглецю. 

На COP-27 (2022) обговорювалось термінове скорочення викидів парникових газів, підвищення стійкості та адаптації 

до неминучих наслідків зміни клімату.

Висновки. Тенденції у зміні клімату виправдовують прийняття заходів реагування сектору охорони здоров’я та під-

готовки Довгострокових стратегій (щонайменше на 25-50 років) для сталого управління природними ресурсами з чітким 

визначенням впливу на здоров’я людини.

ГІГІЄНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПАРАМЕТРІВ МІКРОКЛІМАТУ ТА ВИРОБНИЧОГО 

ШУМУ НА ВИРОБНИЦТВІ НАНОПОРОШКУ ДІОКСИДУ ТИТАНУ МЕТОДОМ 

ТЕРМІЧНОГО СИНТЕЗУ

В. М. Рябовол, Т. І. Козар, Р. П. Брухно

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м.Київ, Україна

Вступ. В Інституті проблем матеріалознавства імені І. М. Францевича НАН України розроблено технологію тер-

мічного синтезу нанопорошку діоксиду титану в неізотермічних умовах через нелінійний нагрів. За розробленою техно-

логією синтез нанопорошків відбувається у спеціальній установці, яка має назву багатосекційна обертова піч. Зазначе-

на установка є експериментально- виробничою і проходить етапи модернізації, здатна до безперервного синтезу і легко 

масштабується до промислового використання.

Мета роботи. Гігієнічна оцінка параметрів мікроклімату та виробничого шуму на робочих місцях операторів синте-

зу нанопорошку діоксиду титану методом термічного розкладу метатитанової кислоти в багатосекційній обертовій печі.

Матеріали і методи. Гігієнічні методи дослідження параметрів мікроклімату і виробничого шуму.

Результати. Досліджуючи параметри мікроклімату на робочому місці оператора, оцінювали їх згідно з ДСН 

3.3.6.042-99 «Санітарні норми мікроклімату виробничих приміщень». Нами було встановлено, що середня температу-

ра повітря, відносна вологість та швидкість руху повітря на робочих місцях знаходилися в межах допустимих значень. 

Вимірювання інтенсивності інфрачервоного випромінювання на робочих місцях біля виробничого обладнання пока-

зало, що рівень випромінювання не перевищує нормативних значень. Таким чином, результати вимірювань параметрів 

мікроклімату вказують на достатність застосування системи охолодження зовнішньої поверхні печі виробничого устат-

кування та обладнання її захисними кожухами.

Джерелом шуму є робота вакуумного насосу, двигуна обертання, вентиляторів охолодження, системи місцевої та за-

гальної вентиляції. Загальний рівень шуму на робочому місці оператора становив 72 дБА та не перевищував нормативне 

значення ДСН 3.3.6.037-99 «Санітарні норми виробничого шуму, ультразвуку та інфразвуку».

Висновки. Інструментальні виміри параметрів мікроклімату та виробничого шуму на робочих місцях операторів 

дослідних установок свідчать про відповідність їх допустимим величинам.
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ЗДОРОВЕ ХАРЧУВАННЯ – ЯК ФАКТОР ЗАПОБІГАННЯ ЗАХВОРЮВАНЬ: 

ПОЛІТИКА ВООЗ ТА ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД

М. П. Гуліч

Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної академії медичних наук України», Київ, Україна

Мета. визначити основні етапи політики ВООЗ щодо здорового харчування як головної передумови запобігання 

та боротьби з хронічними неінфекційними захворюваннями та окреслити відповідні заходи такої профілактики в Україні.

Матеріали і методи. літературні джерела, дані власних досліджень. Метод аналізу інформаційної бази документів 

ВООЗ та нормативно- правових документів України щодо здорового харчування як фактору запобігання розвитку хро-

нічних неінфекційних захворювань у населення.

Результати та обговорення. Всесвітня організація охорони здоров’я відіграє ключову роль в міжнародній системі 

управління громадським здоров’ям та протидії хронічним неінфекційним захворюванням. Аналіз основних етапів по-

літики ВООЗ щодо здорового харчування виявляє ряд послідовних стратегій спрямованих, на досягнення результатів 

в галузі здорового харчування. Насамперед, це зниження споживання цукру, солі, насичених та трансжирів та збільшен-

ня споживання свіжих овочів та фруктів. Саме ці стратегії, на думку експертів ВООЗ здатні забезпечити стійкий ефект 

щодо зниження захворюваності населення на основні хронічні неінфекційні захворювання.

Висновки. Україна з самого початку приєдналась до основних міжнародних ініціатив ВООЗ стосовно збереження 

здоров’я населення, профілактики хронічних неінфекційних захворювань. На сьогодні в нашій державі напрацьовано 

ряд законодавчих і нормативно- правових актів, спрямованих на імплементацію керівних документів ВООЗ, зокрема, 

щодо здорового харчування та формування здорових харчових звичок дітей в навчальних закладах дошкільної та загаль-

ної середньої освіти. Серед невідкладних завдань є подальше впровадження стратегій, спрямованих на підвищення обі-

знаності та мотивації щодо дотримання принципів здорового харчування серед різних груп населення.

ІНСТРУМЕНТ ЕФЕКТИВНОГО МЕНЕДЖМЕНТУОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ЧЕРЕЗ 

СТВОРЕННЯ САНІТАРНО-ГІГІЄНІЧНОЇ СКЛАДОВОЇ ДО НОВІТНІХ ДЕРЖАВНИХ 

БУДІВЕЛЬНИХ НОРМ УКРАЇНИ ДБН В.2.2-10:2022 ЗАКЛАДИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

1 В.М.Махнюк, 2 В. В. Махнюк, 1 С. М. Могильний, 3 В. В. Чорна, 1 В. П. Скочко

1 Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної академії медичних наук України», м. Київ, Україна
2 Державний податковий університет, м. Ірпінь, Київська область, Україна
3 Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м.Вінниця, Україна

Мета. Забезпечення ефективного менеджменту охорони здоров’я територіальних громад України у воєнний та піс-

лявоєнний період шляхом реалізації вимог санітарно- гігієнічної складової новітніх ДБН В.2.2-10:2022 «Заклади охоро-

ни здоров’я».

Матеріали і методи. У роботі використано бібліосемантичний, теоретичний, аналітичний, соціологічний, медико- 

статистичний методи.

Результати та обговорення. В Україні з 01.04.2023 р. наказом Мінрегіону від 26.12.2022 р. № 278 набрали чин-

ності ДБН В.2.2-10:2022 «Заклади охорони здоров’я» (далі – ДБН). ДУ «ІГЗ НАМНУ» у рамках виконання поточної 

НДР та у складі Робочої групи НТР Мінрегіону, утвореної наказом Мінрегіону від 29.07.2022 р. № 135, була розроблена 

та включена до ДБН санітарно- гігієнічна складова щодо проєктування закладів охорони здоров’я (далі -ЗОЗ) з ураху-

ванням нормативної бази ЄС та воєнного стану в країні.

Розроблені гігієнічні критерії до проєктування ЗОЗ, вбудованих в житлові будинки, до облаштування гелікоптер-

них майданчиків, відкритих стоянок для транспорту пацієнтів та медичних працівників, а також до новітніх медичних 

технологій (телемедицина, пневматична система тощо), є вимогами безпеки для здоров’я як відвідувачів, так і медпра-

цівників. Для попередження профзахворювань серед лікарів (емоційного вигорання), що обґрунтовано медичними на-

слідками війни, розширено перелік медприміщень в ЗОЗ за рахунок приміщень психдопомоги для пацієнтів та психо-

логічного розвантаження для медперсоналу.

Для безпеки пацієнтів та медперсоналу ЗОЗ в ДБН впроваджено вимоги до проєктування захисних споруд цивіль-

ного захисту ЗОЗ, в яких вони підлягають укриттю, що відповідає новелам КЦЗ України та Закону України щодо забез-

печення вимог цивільного захисту під час планування та забудови територій (2022 р.).

Висновок. Новий ДБН слугуватиме становленню нової нормативної бази містобудівного та санітарного законо-

давства при проєктуванні/реконструкції/ або відновленні внаслідок руйнації від бойових дій ЗОЗ у післявоєнний період 

та сприятиме підвищенню якості менеджменту в сучасній охороні здоров’я територіальних громад країни.
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ 

В УМОВАХ ВОЄННОГО СТАНУ

В. В. Кузіна, Т. Г. Хмиз, М. В. Ткаченко

Харківський національний медичний університет, кафедра стоматології дитячого віку та імплантології м. Харків, Україна

Мета. Оптимізація розробки індивідуальних заходів, спрямованих на профілактику розвитку стоматологічної па-

тології у дітей в умовах воєнного стану.

Матеріали і методи. Згідно з метою, для первинних пацієнтів, а також для дітей, які до початку воєнних дій от-

римували лікування на базі кафедри стоматології дитячого віку та імплантологіїї ХНМУ були проведені індивідуальні 

консультації. Загалом 28 дітям віком від 2 до 10 років. На момент звернення пацієнти з різних обставин не мали змоги 

відвідати стоматологічну клініку в терміни, які були передбачені раніше розробленим планом профілактичних заходів. 

Спілкування проходило дистанційно з використанням відеозвязку з доступних пацієнту та лікарю пристроїв. Опиту-

вання проводилося шляхом заповнення Google форм.

Результати та обговорення. Проаналізовано результати опитування. Проведено контрольовану чистку зубів. От-

римано інформацію про можливість проводити гігієнічний догляд за порожниною рота, наявність засобів гігієни та їх 

асортимент, зміни в харчуванні. Також батьків навчили визначати гігієнічний стан порожнини рота у дитини, пояснили 

роль шкідливих звичок, надали посилання на корисні Інтернет ресурси. З урахуванням даних складено нові, та скоре-

говані попередні плани профілактики стоматологічних захворювань у дітей.

Висновки. Профілактичні заходи в практиці дитячого стоматолога завжди були дуже важливими. Самі по собі вони 

не є сталими і потребують моніторингу та корекції, що можливо за рахунок спілкування з лікарем. В умовах воєнного 

часу, коли безпосереднє відвідування стоматологічної клініки досить обмежене, нестандартні підходи для спілкування 

з пацієнтом є виходом з ситуації, яка склалася. Сучасні методи комунікації певною мірою надають змогу привернути 

увагу батьків дитини до індивідуальних факторів, що спричиняють розвиток стоматологічних захворювань. Водночас є 

можливість зворотнього звязку для проведення їх корекції.

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ

Р. С. Назарян, В. А. Шевчук, Н. В. Одушкіна

Харківський національний медичний університет, кафедра стоматології дитячого віку та імплантології м. Харків, Україна

Мета. Порівняльна оцінка ефективності двощелепного шинування з міжщелепним витягуванням та спицевого 

металоостеосинтезу при переломах нижньої щелепи без вираженого усунення уламків у дітей.

Матеріали і методи. Обстежено 55 дітей з односторонніми переломами нижньої щелепи без вираженого усунення 

уламків віком від 14 до 18 років. Пацієнти розподілені на 2 групи, залежно від способу лікування. Перша група – 11 дітей, 

яким виконувався черезшкірний позавогнищевий металоостеосинтез (ЧПМ) спицями Кіршнера. Друга група – 44 дитини 

після двощелепного шинування назубними шинами з міжщелепним еластичним витягуванням. Застосовували досліджен-

ня реологічних показників у зоні перелому. Реовазограму проводили до початку лікування та на 5-ту, 14-ту та 30-ту добу.

Результати та обговорення. Проблема дитячого травматизму залишається актуальною, особливо у період воєнних 

дій. Стандартним способом лікування переломів нижньої щелепи без вираженого усунення уламків залишається дво-

щелепне шинування з міжщелепним витягуванням, що має ряд недоліків. Альтернативним способом лікування даного 

виду переломів є ЧПМ спицями Кіршнера. До його переваг відносять малоінвазивність операції та стабільність фікса-

ції уламків без додаткових пристроїв.

При аналізі реовазограмм встановлено, що за перелому нижньої щелепи було зниження кровонаповнення без по-

рушення венозного відтоку. Вихідні параметри не відрізнялися в обох групах.

Покращення показників реограми швидше відбувалося у пацієнтів першої групи дослідження та виявлялося вже 

на 5-ту добу лікування. Нормалізація реографічної кривої відзначена на 30-ту добу, у той час як у пацієнтів другої групи 

поліпшення реологічних порушень відбувалося повільніше і на 30 добу зберігалося зниження пульсового кровонапов-

нення на боці перелому.

Висновки. Отримані результати підтверджують перевагу малоівазивного спицевого ЧПМ у порівнянні з двощелеп-

ним шинуванням при односторонніх переломах нижньої щелепи без істотного усунення уламків у дітей.
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МІСЦЕ БІОСТАТИСТИКИ В ПРОГРАМІ ПІДГОТОВКИ МАЙБУТНІХ МАГІСТРІВ 

МЕДИЦИНИ В СУЧАСНИХ УМОВАХ НАВЧАННЯ

Н. Ю. Слуту

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Сучасний стан здоров’я населення в останні десятиліття стрімко змінюється в зв’язку з подіями в країні та світі. 

Такі зміни призвели до підвищення потреби у фахівцях, здатних аналізувати, узагальнювати отриману інформацію для 

вирішення клінічних та організаційних проблем на якісному рівні. В клінічній медицині також відбуваються зміни з точ-

ки зору підходів до аналізу результатів. Зросла роль статистичних методів в клінічних дослідженнях на всіх його етапах. 

Викладання навчальної дисципліни «Біостатистика» спрямовано на формування у майбутніх магістрів медицини ком-

петентностей з моніторингу та аналізу діяльності системи охорони здоров’я, особливо в умовах надзвичайних ситуацій.

Мета. Дослідити необхідність оптимізації викладання биостатистики в рамках програми підготовки майбутніх 

магістрів медицини в сучасних умовах.

Матеріали і методи. Проаналізовано програми підготовки лікарів провідних європейських університетів та ре-

зультати пілотного опитування студентів та викладачів з приводу викладання біостатистики.

Результати та обговорення. Викладання «Біостатистики» на І-ІІ курсах є сталою практикою в багатьох університе-

тах, проте переважно ця дисципліна є обов’язковою, а її обсяг є дещо більшим. Переведення «Біостатистики» у формат 

курсу за вибором, скорочення навчальних годин, відсутність підсумкового модульного контролю, необхідність дистан-

ційного викладання цієї дисципліни під час пандемії стало справжнім випробовуванням і для викладачів, і для студен-

тів. Особливі труднощі у студентів викликають теми, що віднесені для самостійного опанування. Однак проведення 

дистанційних занять, що супроводжуються демонстрацією змістовних презентацій з типовими прикладами вирішення 

завдань, прикладами тестових питань, виявилося дуже ефективним. Максимальному засвоєнню складного навчально-

го матеріалу має посприяти формування пізнавального інтересу до дисципліни завдяки удосконаленню її викладання.

Висновки. З огляду на умови, що склалися, доцільним є впровадження викладання дисципліни «Біостатистика» 

за змішаною формою навчання. Необхідна адаптація методологічного забезпечення до можливостей сприйняття ма-

теріалу студентами І-ІІ курсів з урахуванням необхідності набуття магістрами медицини відповідних компетентностей.

СОЦІАЛЬНЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ ПРАЦІВНИКІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

ЯК РІЗНОВИД ПРОФІЛАКТИЧНОЇ СТРАТЕГІЇ МЕДИЧНОЇ СФЕРИ

Л. О. Рудакова, В. М. Михальчук

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Мета. Метою дослідження є ґрунтовний аналіз та прогнозування впровадження соціального медичного страху-

вання працівників сфери охорони здоров’я як різновиду профілактичної стратегії медичної сфери.

Матеріали та методи. Методологічний підхід дослідження було сформовано з урахуванням проведеної емпірич-

ної діяльності авторів у межах досліджуваної проблематики. У цьому процесі відбулося використання як загальнонау-

кових, соціально- наукових методів, так й методів суто наукового пізнання: порівняльно- правового методу, системно- 

структурного методу; методу прогнозування, аналізу та синтезу.

Результати та обговорення. Життя і здоров’я людини є найвищою соціальною цінністю. Виходячи з цього, в наші 

дні медичне страхування, в тому числі й медичне страхування працівників сфери охорони здоров’я, є життєво важливою 

гарантією забезпечення права на життя та здоров’я людини та громадянина.

Із проаналізованих напрямків досліджень, ми помітили те, що необхідне впровадження соціального страхуван-

ня медичних працівників за допомогою механізму забезпечення надання гарантованих державою відповідних пільг 

та преференцій.

Висновки. З метою удосконалення та розширення факторів у загальнообов’язковому медичному страхування охо-

рони здоров’я як різновиду профілактичної стратегії медичної сфери ми пропонуємо сформулювати наступні основи 

забезпечення соціального медичного страхування працівників сфери охорони здоров’я, а саме: 1) діагностичні послуги; 

2) профілактичні послуги (включаючи імунопрофілактику); 3) лікувальні послуги; 4) трансплантаційні послуги; 5) фар-

мацевтичні послуги (забезпечення лікарськими засобами при відповідному захворюванні); 6) реабілітаційні послуги; 

7) медичні послуги у разі вагітності, пологів та їх наслідків; 8) ортопедичні послуги та послуги щодо виготовлення про-

тезів; 9) послуги щодо видачі медичних документів тощо.


