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ВПЛИВ РІВНЯ ПІДГОТОВКИ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ ПЕРВИННОЇ 

ЛАНКИ НА ЯКІСТЬ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ РОБОТИ 

(НА ПРИКЛАДІ ХВОРОБ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ)

І. М. Кремсарь

Запорізький державний медичний університет м. Запоріжжя
Кафедра соціальної медицини, громадського здоров’я, медичного та фармацевтичного права

Резюме

Одним із основних ресурсів системи охорони здоров’я є медичні кадри, кількість та якість 
яких є запорукою забезпечення доступності, якості та ефективності медичної допомоги навіть 
при 100% забезпеченні медичним обладнанням.
Мета дослідження: аналіз впливу рівня підготовки медичних працівників первинної ланки 
з питань профілактики хвороб системи кровообігу на якість медичної допомоги дорослому 
населенню (на прикладі Запорізької області).
Матеріал і методи. Здійснено аналіз стану здоров’я дорослого населення Запорізької області 
в зв’язку з хворобами системи кровообігу, використання медичного обладнання відповідно 
до стандартів надання медичної допомоги хворим на хвороби системи кровообігу та для стра-
тифікації їх ризику, дотримання здорового способу життя дорослим населенням.
Результати. Результати анкетування показали низьку активність медичних працівників щодо 
профілактичної роботи серед дорослого населення, що підтверджується не тільки недостат-
нім використанням ними матеріально- технічного обладнання відповідно до стандартів надан-
ня медичної допомоги хворим на хвороби системи кровообігу та для стратифікації їх ризику, 
а також часом відведеним на прийом пацієнтів – 10-20 хвилин (82,2±3,72%), 17,2±7,01% опита-
ного нами дорослого населення зверталося до свого сімейного лікаря з питань профілактики, 
а провідним джерелом інформації для отримання знань про здоровий спосіб життя у насе-
лення є інтернет (62,1±9,01% респондентів). Недостатня профілактична робота медичними 
працівниками серед дорослого населення з питань профілактики хвороб системи кровообігу 
відбувається через брак теоретичних знань та недосконалість практичних навичок, що потре-
бує постійного їх удосконалення.
Висновки. На підставі отриманих результатів дослідження визначені прогалини в знаннях 
медичних працівників, на основі яких була розроблена програма одноденного тренінгу з пи-
тань профілактики хвороб системи кровообігу, проведення якого довело свою ефективність.

Ключові слова: матеріальні ресурси, кадри, профілактика, хвороби системи кровообігу, 
тренінг

ВСТУП

В рамках впровадження реформи охорони здо-

ров’я всі країни стикаються з неминучою пробле-

мою – узгодити потреби в сфері охорони здоров’я 

та попит на медичні послуги з наявними ресурса-

ми. Жодна країна в світі не може забезпечити всі 

можливі послуги для всіх громадян без обмежень 

у кількості. У ситуації з обмеженими ресурсами 

важливо визначити методи та процедуру встанов-

лення пріоритетів [1].

Одним із основних ресурсів системи охоро-

ни здоров’я є кадри (лікарі та молодші спеціалісти 

з медичною освітою). Кількість та якість медичних 

кадрів є необхідною умовою і запорукою забезпе-

чення доступності, якості та ефективності медичної 

допомоги. Передусім від них залежить виконання 

НА МЕ-
ЦИНА



ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/2021 5

завдань, які стоять перед галуззю, та обсяг проведе-

ної роботи. Експерти вказують, що будь-які, найпе-

редовіші технології й досягнення в сфері медицини, 

не можуть позитивно вплинути на здоров’я насе-

лення за відсутності кадрів, а саме належно підго-

товлених працівників системи охорони здоров’я [2, 

3]. Відомо, що безперервний професійний розвиток 

медичних працівників триває протягом усього пе-

ріоду їх діяльності для підтримки та покращення 

стандартів надання медичної допомоги. Постано-

вою КМУ від 28.03.2018 № 302 «Про затвердження 

Положення про систему безперервного професійно-

го розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я», яка 

вступила в дію з 2019 р., визначено основні організа-

ційні засади безперервного професійного розвитку 

фахівців у сфері охорони здоров’я [4]. Залишаєть-

ся недостатньо вивченим питання щодо контролю 

ефективної і якісної роботи менеджера – керівника 

закладу охорони здоров’я, який повинен вдало за-

стосовувати управлінські навички. Таким чином, 

необхідно провести оцінку ефективності системи 

менеджменту закладів охорони здоров’я на підставі 

ресурсно- потенційного підходу (людські ресурси).

Мета дослідження: аналіз впливу рівня підготов-

ки медичних працівників первинної ланки з питань 

профілактики хвороб системи кровообігу на якість 

медичної допомоги дорослому населенню (на при-

кладі Запорізької області).

Матеріал і методи. Після проведеного ана-

лізу двох основних груп ресурсів: матеріально- 

технічне оснащення (МТО) закладів охорони здо-

ров’я (ЗОЗ), що надають первинну медичну допомогу 

(ПМД), комунальної форми власності та людські 

(кадровий потенціал), результатів опитування ме-

дичних працівників щодо обізнаності ними про чин-

ники ризику (ЧР) хвороб системи кровообігу (ХСК) 

нами було проведено додаткове анкетування медич-

них працівників з питань використання ними МТО 

відповідно до стандартів надання медичної допомоги 

хворим на ХСК та для стратифікації їх ризику. Опи-

тано 224 медичних працівника первинної ланки За-

порізької області по анкетам закритого типу, з них 

123 лікаря (81,9% – сімейний лікар, 18,1% – тера-

певт), молодших спеціалістів з медичною освітою – 

101 особа. За результатами анкетування встановлені 

прогалини теоретичної підготовки, що лягли в осно-

ву тренінгу. Одноденний тренінг проводився на базі 

тренінгового центру КУ «Обласний медичний центр 

серцево- судинних захворювань» Запорізької обласної 

ради, який складався з теоретичної частини (лекції) 

та практичної (проведення майстер- класів, вирішен-

ня ситуаційних завдань та відпрацювання практичних 

навичок) щодо профілактики ХСК (разом 8 годин). 

Якість проведення тренінгу оцінювали за допомогою 

анкетування з використанням шкали Лайкерта [5].

З метою оцінки стану здоров’я дорослого на-

селення Запорізької області в зв’язку з ХСК аналі-

зували показники захворюваності, первинного ви-

ходу на інвалідність та диспансеризації слугували 

довідково- статистичні матеріали Запорізького об-

ласного інформаційно- аналітичного центру медич-

ної статистики Запорізької обласної ради (11 од.) 

та Запорізького обласного центру медико- соціальної 

експертизи Запорізької обласної ради (11 од.). Ана-

ліз даних захворюваності та диспансеризації про-

водився за період 2007-2017рр., які з 2018р. в країні 

ще розраховуються після опублікування наказу МОЗ 

України від 26.01.2018 р. № 157, згідно якого скасо-

вано облікові форми, що слугували первинними 

обліковими документами для вищевказаних показ-

ників здоров’я. В офіційній статистичній звітності 

України група осіб старших від працездатного віку 

була введена з 2008р. згідно Наказу МОЗ України 

від 10.07.2007 № 378 «Про затвердження форм звіт-

ності з питань охорони здоров’я та Інструкції щодо 

їхнього заповнення». Аналіз всіх вищенаведених 

показників проводився за допомогою методу опи-

сової статистики – ряди динаміки.

Вивчення дотримання дорослим населенням здо-

рового способу життя (ЗСЖ), співпраця з медичними 

працівниками щодо профілактики ХСК проводилось 

шляхом соціологічного опитування репрезентативної 

вибірки серед категорії дослідження (3021 опитаних), 

оцінка отриманих результатів проводилась розрахун-

ками відносної величини на 100 опитаних.

Результати дослідження та їх обговорення. При 

проведенні аналізу кадрового потенціалу медичних 

працівників первинної ланки регіону дослідження 

встановлено, що майже третина їх не має атестаційної 

категорії, що може впливати на якість надання медич-

ної допомоги населенню [6]. За даними анкетуван-

ня показано недостатній, а інколи і низький рівень 

знань медичних працівників про ЧР ХСК, що зводить 

до мінімуму профілактичну роботу і навіть найкращі 

матеріальні ресурси не допоможуть в цьому [7].

Переважна більшість медичних працівників 

як з вищою так і з середньою медичною освітою були 

особи працездатного віку, що є запорукою успіху для 

професійного розвитку [8].

Підтвердженням незадовільної профілактичної 

роботи медичними працівниками первинної ланки 

є й той факт, що, за даними анкетування дорослого 

населення, лише кожен п’ятий з опитаних проходив 

профілактичний огляд за останні 12 місяців на мо-

мент анкетування, а джерелом інформації про ЗСЖ 

у переважної більшості є інтернет: 62,1±9,01%. Час-

тота використання різних джерел інформації для от-

римання знань про ЗСЖ дорослим населенням на-

ведено в рис. 1.



Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/20216

ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

З питань профілактики ХСК до свого сімейного 

лікаря зверталося лише 17,2±7,01% опитаного нами 

населення. Важливість профілактичних заходів для 

зниження рівня захворюваності, передчасної смерт-

ності населення від ХСК описано в багатьох дослі-

дженнях [9, 10].

За даними офіційної статистики абсолютний 

приріст загальної захворюваності на ХСК серед до-

рослого населення по Україні протягом 2007-2017рр. 

був від’ємним і склав –91,42 на 10 тис. нас., а по Запо-

різькій області абсолютний приріст становив +325,35 

на 10 тис. нас. Динаміка загальної захворюваності 

на ХСК серед дорослого населення, а також населен-

ня працездатного та старше від працездатного віку 

наведено в рис. 2. За період 2007-2017рр. спостеріга-

ється аналогічна ситуація щодо динаміки первинної 

захворюваності та диспансеризації серед дорослого 

населення України: від’ємний абсолютний приріст 

первинної захворюваності на 125,96 на 10 тис. нас., 

диспансеризації на 375,79 на 10 тис. нас. За цей же 

проміжок часу рівень первинної захворюваності серед 

дорослого населення Запорізької області зменшився 

на 26,61 на 10 тис. нас. на тлі позитивного абсолютно-

го приросту диспансеризації на 101,97 на 10 тис. нас. 

При поступовому зниженні первинної та загальної за-

хворюваності серед дорослого населення як по Україні 

так і по Запорізькій області, то рівень первинного ви-

ходу на інвалідність дорослого населення Запорізької 

області протягом всього періоду, за який проводить-

ся аналіз, перевищує в 2 рази аналогічний показник 

по Україні (дивись рис. 3), що свідчить про неефек-

тивність профілактичної роботи.

В структурі захворюваності на ХСК майже 50% 

належить артеріальній гіпертензії (АГ), яка є не тільки 

самостійною нозологічною одиницею, а й ЧР бага-

тьох захворювань. Медична допомога хворим на АГ 

надається відповідно до вимог Наказу Міністерства 

охорони здоров’я України від 24.05.2012р. № 384, 

в якому зосереджено увагу на основних етапах на-

дання медичної допомоги пацієнтам із підвищен-

ням артеріального тиску (АТ) незалежно від рівня 

надання, а саме:

– оцінка рівня АТ та діагностика АГ;

– стратифікація ризику для призначення диферен-

ційованої терапії;

– призначення лікування, направленого на досяг-

нення цільового рівня АТ;

– залучення пацієнтів до поінформованої участі 

в процесі надання медичної допомоги [11].

Для ретельного виконання всіх етапів згідно 

протоколу надання медичної допомоги необхідно 

використання МТО згідно табеля оснащення, що 

потребує достатньо часу на прийомі хворого. Тому 

дуже важливим є встановлення скільки часу приді-

ляють лікарі населенню з ЧР ХСК та хворим на ХСК. 

Незважаючи на скасування нормативів, відведених 

на прийом хворого, лікарі первинної ланки за дани-

ми анкетування продовжують витрачати на прийом 

населення 10-20 хвилин (82,2±3,72%). Разом з тим, 

встановлена достовірна різниця щодо витраченого 

часу на прийомі між лікарями: 92,70±2,22% сімей-

них лікарів проводять прийом 10-20 хвилин проти 

71,43±9,86% – терапевтів (р<0,05), а майже кожен п’я-

тий терапевт достовірно частіше приділяє більше часу 

(понад 20 хвилин) – 19,05±8,57% проти 2,92±1,44% 

сімейних лікарів (р<0,01). Отримані дані співпада-

ють з даними інших наукових досліджень, проведе-

них до організаційно- правових змін ЗОЗ первинного 

рівня комунальної форми власності [12], що свід-

чить про формальні зміни. У разі наявності встанов-

леного діагнозу класу ХСК 52,38±10,90% терапевтів 

та 26,28±3,76% сімейних лікарів витрачають понад 

20 хвилин на прийом одного хворого, а при наявно-

сті ЧР ХСК ситуація залишилася без змін.

Для стратифікації ризику необхідно провести 

обов’язкове обстеження хворого за допомогою МТО. 

За даними аналізу бухгалтерської звітності закладів 

охорони здоров’я, забезпеченість обладнанням для 

профілактики та лікування хворих на ХСК для на-

селення Запорізької області в 2017 р. складало 100% 

за всіма позиціями: тонометр з набором манжетів, 

стетофонендоскоп, отоофтальмоскоп портативний, 

рулетка вимірювальна, апарат визначення рівня 

глюкози крові у комплекті, ростомір, ваги медичні, 

електрокардіограф портативний трьохканальний. 

Нами було проведено анкетування лікарів первин-

ної ланки про використання даного обладнання 

на прийомі хворих на ХСК, яке показало невідпо-

відність частоти використання МТО доцільності 

згідно стандартів медичної допомоги, що підтвер-

джує недостатній рівень знань. Підтвердженням є 

той факт, що навіть рівень АТ сімейні лікарі та тера-

певти вимірювали не у 100% пацієнтів при кожному 

зверненні: 97,81±1,25% та 95,24±4,65%, відповідно 

(р>0,05). Вимірювання окружності талії у хворих 

на ХСК (використання стрічки для вимірювання, що 

не потребує глибоких знань медичних працівників) 

проводилося лише 81,75±3,30% сімейними лікарями. 

Таким чином, однією з провідних стратегічних цілей 

ЗОЗ, прогнозуванні його розвитку та довгостроко-

вому плануванню його діяльності є якісна медична 

допомога, яку неможливо досягти без достатнього, 

а краще – високого, рівня знань медичних праців-

ників. Тому провідним завданням для досягнення 

стратегічної цілі повинно стати безперервне нав-

чання медичних працівників.

Нами на підставі анкетування були встановле-

ні прогалини в знаннях медичних працівників, які 

лягли в основу програми одноденного тренінгу. Ува-
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гу приділяли цільовому використанню МТО та про-

веденню просвітницької роботи на індивідуальному 

та групових рівнях. За даними опитування, переважна 

більшість лікарів оцінила результат проведення тре-

нінгу на 4 бали (згоден частково) 31,6±4,30% та на 5 

балів – 46,2±4,61% (дивись табл. 1), проти 33,0±2,18% 

та 63,9±3,30% респондентів із середньою медичною 

освітою. Серед медичних працівників з середньою 

медичною освітою не було жодного респондента, 

який би оцінив тренінг на 1 або 2 бали, як і на інші 

твердження (питання), що свідчить про більший по-

пит проведення тренінгів. Ефективність та доцільність 

проведення тренінгу підтверджується і тим, що піс-

ля проходження тренінгу змінилась частота звертань 

за сторонньою допомогою для діагностики та веден-

ня пацієнтів із ХСК.

Таблиця 1

Оцінка якості проведення тренінгу лікарями за шкалою Лайкерта (на 100 опитаних)

Твердження
Повністю 
не згоден

Частково 
не згоден

Не 
визначився

Згоден 
частково

Згоден 
повністю

1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів
Тренінг виправдав очікування 3,4±1,68 1,7±1,20 17,1±1,48 31,6±4,30 46,2±4,61

Розкриття програми тренінгу 

було повним
1,7±1,20 1,7±1,20 10,3±2,80 26,5±4,08 58,1±4,56

Отримано нові теоретичні знання 

щодо профілактики ХСК
2,6±1,46 1,7±1,20 10,3±2,80 35,9±4,43 48,7±4,62

Підвищення рівня теоретичних 

знань та практичних навичок 

з питань навчання населення 

ЗСЖ

3,4±1,68 0,85±0,85 11,97±3,0 33,3±4,36 49,6±4,62

Переважна більшість лікарів до проведення тре-

нінгу, консультувалась з колегам в ЗОЗ, де працю-

ють – 53,5±4,63%, після проведення тренінгу част-

ка таких зменшилась вдвічі – 25,0±4,02% (р<0,001). 

Достовірно в 4 рази зменшилась частка тих, хто нео-

фіційно консультувався з лікарям- спеціалістам ІІ чи 

ІІІ рівня надання медичної допомоги з 44,8±4,62% 

до 11,2±2,93% (р<0,001), але частка лікарів ПМД, 

які офіційно оформлювали направлення до лікарів- 

спеціалістів зменшилася не достовірно: з 23,3±3,92% 

до 14,7±3,28%% (р>0,05), що є немаловажним і під-

тверджує ефективність як теоретичної частки тренін-

гу, так і практичної. Слід зазначити, що найкращою 

оцінкою ефективності тренінгу є той факт, що 96,6% 

лікарів вважають його ефективною формою профе-

сійного навчання для отримання нових теоретичних 

знань, підтвердженням чого є зменшення частки ліка-

рів, які для вирішення питання з пацієнтом самостій-

но зверталися за допомогою до медичної літератури 

під час прийому, з 16,4±3,44% до 5,2±2,06 (р<0,05).

Таким чином, показано, що навіть 100% забез-

печення МТО, достатній кадровий потенціал не доз-

воляють досягти ефективних результатів профілак-

тичних заходів серед дорослого населення через брак 

теоретичних знань та практичних навичок.

ВИСНОВКИ

Проаналізовано показники здоров’я дорослого 

населення Запорізької області та України в зв’язку 

з ХСК в динаміці за 2007-2017рр. Виявлено, що на тлі 

меншого рівня первинної та загальної захворюваності 

серед дорослого населення Запорізької області в по-

рівнянні з Україною, спостерігається вдвічі вищий 

рівень первинного виходу на інвалідність, особливо 

серед населення працездатного віку Запорізької об-

ласті, що свідчить про неефективність профілактич-

них заходів.

Доведено низьку активність медичних працівни-

ків щодо профілактичної роботи серед населення, що 

підтверджується не тільки недостатнім використан-

ням матеріально- технічного обладнання медичними 

працівниками для встановлення чинників ризику чи 

(або) діагнозу хвороб системи кровообігу: навіть то-

нометр зі стетофонендоскопом, які використову-

ються для вимірювання артеріального тиску дорос-

лому населенню, медичні працівники застосовували 

не у 100% пацієнтів при кожному зверненні, ще гірша 

ситуація з використанням стрічки для вимірювання 

талії, яку використовували 81,75±3,30% сімейних лі-

карів, а і часом відведеним на прийом – 10-20 хвилин 

(82,2±3,72%).

Встановлено, що лише 17,2±7,01% опитаного 

нами дорослого населення зверталося до свого сі-

мейного лікаря з питань профілактики хвороб систе-

ми кровообігу, а провідним джерелом інформації для 

отримання знань про здоровий спосіб життя для них 

став інтернет – 62,1±9,01% респондентів.

Показано, що недостатня профілактична робота 

медичними працівниками серед дорослого населен-

ня з питань профілактики хвороб системи кровообігу 

відбувається через брак теоретичних знань та недо-

сконалість практичних навичок, що потребує постій-

ного їх удосконалення у вигляді тренінгів за цільови-

ми програмами, розробленими на підставі виявлених 
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недоліків, що довело їх ефективність тільки за ре-

зультатами опитування медичних працівників: змен-

шення вдвічі з 53,5±4,63% до 25,0±4,02% (р<0,001) 

консультування з колегам в закладі, де працюють, в 4 

рази зменшилась частка неофіційних консультацій 

з лікарям- спеціалістам ІІ чи ІІІ рівня надання медич-

ної допомоги з 44,8±4,62% до 11,2±2,93% (р<0,001).

Перспективи подальших досліджень полягати-

муть в розробці моделі профілактики хвороб системи 

кровообігу на первинному рівні.
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Резюме

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ ПОДГОТОВКИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА НА КАЧЕСТВО 

ПРОФИЛАКТИКИ (НА ПРИМЕРЕ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ)

И. Н. Кремсарь

Запорожский государственный медицинский университет
Запорожье

Одним из основных ресурсов системы здравоохранения являются медицинские кадры, количество и ка-
чество которых являются залогом обеспечения доступности, качества и эффективности медицинской 
помощи даже при 100% обеспечении медицинским оборудованием.
Цель исследования: анализ влияния уровня подготовки медицинских работников первичного звена для 
профилактики болезней системы кровообращения на качество медицинской помощи взрослому населе-
нию (на примере Запорожской области).
Материалы и методы. Осуществлен анализ состояния здоровья взрослого населения Запорожской об-
ласти в связи с болезнями системы кровообращения, использования медицинского оборудования в со-
ответствии со стандартами оказания медицинской помощи больным болезни системы кровообращения 
и для стратификации их риска, соблюдение здорового образа жизни взрослым населением.
Результаты. Результаты анкетирования показали низкую активность медицинских работников по про-
филактической работы среди взрослого населения, что подтверждается не только недостаточным ис-
пользованием ими материально- технического оборудования в соответствии со стандартами оказания 
медицинской помощи больным болезни системы кровообращения и для стратификации их риска, а так-
же время отведенным на прием пациентов – 10-20 минут (82,2 ± 3,72%), 17,2 ± 7,01% опрошенного нами 
взрослого населения обращалось к своему семейному врачу по вопросам профилактики, а ведущим 
источником информации для получения знаний о здоровом образе жизни у населения есть интернет 
(62,1 ± 9,01% респондентов).
Недостаточная профилактическая работа медицинскими работниками среди взрослого населения 
по вопросам профилактики болезней системы кровообращения происходит из-за недостатка теорети-
ческих знаний и несовершенство практических навыков, требует постоянного их совершенствования.
Выводы. На основании полученных результатов исследования определены пробелы в знаниях медицин-
ских работников, на основе которых была разработана программа однодневного тренинга по профилак-
тике болезней системы кровообращения, проведение которого доказало свою эффективность.

Ключевые слова: материальные ресурсы, кадры, профилактика, болезни системы  кровообращения, 
тренинг
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Summary

THE INFLUENCE OF THE LEVEL OF TRAINING OF PRIMARY WORKERS ON THE QUALITY OF PREVENTIVE WORK 

(ON THE EXAMPLE OF DISEASES OF THE CIRCULATORY SYSTEM)

I. M. Kremsar

Zaporizhzhia State Medical University 
Zaporizhzhia

One of the main resources of the health care system is medical staff, the quantity and quality of which is the 
key to ensuring the availability, quality and efficiency of medical care, even with 100% provision of medical 
equipment.
The purpose of the study: analysis of the impact of the level of training of primary care physicians on the 
prevention of diseases of the circulatory system on the quality of medical care for adults (on the example of 
Zaporozhye region).
Material and methods. An analysis of the health of the adult population of Zaporozhye region in connection 
with diseases of the circulatory system, the use of medical equipment in accordance with the standards of 
medical care for patients with circulatory diseases and to stratify their risk, adherence to a healthy lifestyle by 
adults.
Results. The results of the survey showed low activity of health workers in preventive work among the adult 
population, which is confirmed not only by their insufficient use of material and technical equipment in ac-
cordance with the standards of medical care for patients with circulatory system diseases and for stratification 
of their risk. 10-20 minutes (82.2 ± 3.72%), 17.2 ± 7.01% of the adult population we surveyed consulted their 
family doctor for prevention, and the leading source of information for knowledge about a healthy lifestyle in 
the population is Internet (62.1 ± 9.01% of respondents).
Insufficient preventive work by health workers among the adult population on the prevention of diseases of 
the circulatory system is due to lack of theoretical knowledge and imperfection of practical skills, which re-
quires constant improvement.
Conclusions. Based on the results of the study, gaps in the knowledge of health professionals were identified, 
on the basis of which a one-day training program on the prevention of diseases of the circulatory system was 
developed, which proved to be effective.

Key words: material resources, personnel, prevention, diseases of the circulatory system, training
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PROTECTION OF RED BLOOD CELLS DURING CARDIOPULMONARY BYPASS

V. І. Cherniy, L. O. Sobanska, N. V. Shestak

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Kiev

Summary

Aim. This study was aimed at developing biocompatibility of extracorporeal components due to the 
use of «adaptation composition» (AdC), reducing the negative impact of perfusion on the state of 
red blood cell due to the use of fructose-1,6-diphosphate (FDP) to decrease intraoperative hemolysis 
and tissue hypoxia.
Material and methods. The study included 225 patients undergoing cardiac surgery with 
cardiopulmonary bypass (CPB). The first group included patients who underwent surgery with 
the treatment of an extracorporeal circuit by AdC, the second group included patients who were 
administered the drug with the active substance FDP, the third group was the control group. The 
oxygenator was treated with AdC and PDF was administrated according to the protocol. Patient 
blood was sampling for complete blood cell count (CBC) and blood smears were at 4 stages of surgery: 
before CPB, at 10 min. CPB-time, at 60 min. CPB-time (rewarming stage) and after separation from 
CPB. Several parameters were studied: plasma free hemoglobin (plfHb), the erythrocytes osmotic, 
mechanical resistance of erythrocytes, erythrocyte membrane permeability (EMP), acid hemolysis, 
the blood smears were stained according to Pappenheim.
Results. The best erythrocyte indices, hemolysis, osmotic, mechanical, acid, urea resistance 
of erythrocytes were observed in the groups where fructose-1,6-diphosphate and «adaptation 
composition» were used. At the preoperative stage, hypophosphatemia was detected in 16.8% out 
of 225 patients and 26.6% out of 225 patients have a clear tendency to ones. After CPB, there was 
no hypophosphatemia in the group where fructose-1,6-diphosphate was administered. The higher 
peripheralization of reticulocytes, echinocytes, and spherocytes was observed in the control group 
after perfusion.
Conclusion. The use of AdC and FDP during CPB helps to reduce hemolysis and the better state of 
erythrocytes.
Cardiopulmonary bypass (CPB) can negatively affect the state of red blood cell. The effect of 
fructose-1,6-diphosphate and «adaptation composition» on the state of erythrocytes during 
perfusion was studied.

Keywords: cardiopulmonary bypass, fructose-1,6-diphosphate, adaptation composition, 
erythrocyte, hemolysis, mean cell volume, red cell width distribution, mean cell haemoglobin 
concentration, hypophosphatemia.

Modern cardiopulmonary bypass (CPB) technologies 

aim to improve hemocompatibility. Blood contact with 

the exogenous material and the normal function of blood 

cells remain the main problems. [1,2] Cell membranes are 

the first target when are influenced by immune response 

and hypoxia, their changes can serve as an early signal of 

the pathological process. A special biological function is 

performed by the erythrocyte membrane as a universal 

model that reflects the state of the membranes of the whole 

organism. Erythrocytes are the most accessible object for 

research [3]. Contact of blood with the oxygenator surface 

can cause changes in the membranes of erythrocytes. It 

can lead to disturbance in the gas transport function, the 

energy potential and hemolysis of erythrocytes. The state 

of erythrocytes and their deformability largely depends on 

the intracellular content of adenosine triphosphate (ATP): 

decreasing ATP level leads to reduced deformability, and 

increasing ATP level leads to increased deformability [4]. In 

conditions of reduced resistance of erythrocytes in hypoxia 

and as a reaction to blood contact with the oxygenator 

ДИЦИНА



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/2021 13

surface, the insufficient energy supply of erythrocytes, 

erythrocyte membrane destabilization, a change in the 

shape of the erythrocyte, and hemolysis occur. Changes in 

the shape of erythrocytes can provide information about the 

intensity of the pathological process [6]. Hypophosphatemia 

is one of the disturbance mechanisms of energy supply 

intracellular homeostasis processes in erythrocytes and 

it is often found in cardiac surgery patients, patients with 

intensive care units, especially in patients on mechanical 

ventilation [7]. There is evidence that insulin resistance 

and associated hyperglycemia after cardiac surgery results 

from hypophosphatemia [8]. Increasing the concentration 

of erythrocyte ATP leads to improved blood rheology 

and resistance to hemolysis due to better deformability 

of erythrocytes [9]. The measurement of plasma free 

hemoglobin (plfHb) is a well-known method but one does 

not define sublethal trauma of RBC. Induced hemolysis 

is one of the standard ways to assess the condition of 

erythrocytes for their resistance to external influences. 

Acid hemolysis, osmotic and mechanical resistance of 

erythrocytes are the widely used methods for examining 

erythrocyte membranes [10]. The complete blood count 

(CBC) is one of the most common laboratory tests 

performed in daily practice. Hemoglobin (Hb), hematocrit 

(Ht), mean corpuscular volume (MCV), Mean corpuscular 

hemoglobin (MCH), mean corpuscular hemoglobin 

concentration (MCHC), red cell distribution width (RDW) 

give us a quick assessment of the state of erythrocytes [11].

THE AIM

This study was aimed at developing biocompatibility 

of extracorporeal components due to the use of «adaptation 

composition» (AdC), reducing the negative impact of 

perfusion on the morphofunctional state of RBC due to the use 

of fructose-1,6-diphosphate (FDP) to decrease intraoperative 

hemolysis and tissue hypoxia. To assess the functional state of 

erythrocytes as an important marker reflecting the tendency 

of pathological processes in cells during CPB.

MATERIALS AND METHOD

The study included 225 patients undergoing cardiac 

surgery with CPB. They were divided into three groups. The 

first group (Gr1, n=75) included patients who underwent 

surgery with the treatment of an extracorporeal circuit by 

AdC, the second group (Gr2, n=75) included patients who 

were administered the drug with the active substance FDP, 

the third group (Gr3, n=75) was the control group. The 

distribution of patients into groups is presented in table 1.

Tab. 1

The distribution of patients into groups.

Gr1 (n=75) * Gr2 (n=75) * Gr3 (n=75) *
Gender: male 62 (82.7%) 62 (82.7%) 61 (81.3%)

female 13 (17.3%) 13 (17.3%) 14 (18.7%)

Age (M±m), years 61.92 ± 8.41 63.39 ± 9.34 63.05 ± 8.89

Weight (M±m), kg 91.36 ± 15.23 85.7 ± 11.48 87.67 ± 16.41

NYHA** functional class

Class II 6 (8.0%) 5 (6.7%) 6 (8.0%)

Class III 55 (73.4%) 56 (74.7%) 57 (76.0%)

Class IV 14 (18.6%) 14 (18.6%) 12 (16.0%)

Surgical operations***:

CABG 56 (74.7%) 55 (73.3%) 57 (76%)

CABG+LVAR 3 (4%) 6 (8%) 4 (5.4%)

AVR 6 (8%) 8 (10.6%) 5 (6.6%)

AVR+CABG 3 (4%) 2 (2.7%) 2 (2.7%)

MVR 5 (6/6%) 2 (2.7%) 4 (5.3%)

MVR+CABG 2 (2.7%) 2 (2.7%) 3 (4%)

CPB-time (M±m), min 96.27 ± 18.98 93.85±19.54 98.4 ± 19.8

*- the difference in parameters in groups by test χ2 is statistically no significant (р>0.05)

** – NYHA – New York Heart Association Classification

*** CABG – coronary artery bypass grafting, LVAR – left ventricular aneurysm resection, AVR – aortic valve replacement, 

MVR – mitral valve replacement.

Management during on-pump CABG surgery 

includes aortic cross- clamping followed by fibrillation and 

aortic cross- clamping followed by crystalloid cardioplegia 

during aortic and mitral valve replacement. In Gr1 The 

oxygenator was treated with AdC according to our proposed 

method [12-14]. In Gr2 PDF was administrated according 
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to the protocol [15]. The perfusion system used a membrane 

oxygenator, roller pump, nonpulsatile flow, and the 

primed circuit 1.3-1.6 l to achieve moderate hemodilution 

(Ht – 25 ± 2 г/л). Hyperosmolar prime volume with an 

osmolarity of 510.9 mosmol/l was used [16]. The mean 

flow index and mean arterial blood pressure were targeted 

at 2.5 L /min/m² and 60-80 mmHg, correspondingly. CPB 

was administrated in conditions with moderate systemic 

hypothermia (32-33ºС). This study complied with the 

ethics committee approval and written informed consent 

was obtained from patients. Exclusion criteria included: 

hereditary fructose intolerance, creatinine clearance below 

50 ml/min, hypernatremia, hyperphosphatemia. According 

to the study protocol, patient blood was sampling for 

complete blood cell count (CBC) and blood smears were 

at 4 stages of surgery: before surgery, at 10 min. CPB-time, 

at 60 min. CPB-time (rewarming stage) and after separation 

from CPB. Several parameters were studied. Plasma free 

hemoglobin (plfHb) concentration was measured using the 

hemoglobin cyanide method [17]. Erythrocytes osmotic 

resistance was carried out by the method of determining 

the time up to 50% hemolysis of a blood sample in a buffer 

hypotonic glycerol- saline mixture in one tube [18]. Тhe 

method of Y. V. Ganitkevich, L. I. Chernenko was used for 

the mechanical resistance of erythrocytes [19]. The result 

was expressed as% of hemolyzed cells after mechanical 

exposure. Erythrocyte membrane permeability (EMP) 

was determined using the method of urea hemolysis [20]. 

The concentration of urea in a series of buffered hypotonic 

solutions was increased and there was studied the degree of 

hemolysis. Acid hemolysis was determined by I. A. Terskov 

and I. I. Gitelzon [21]. The blood smears were stained 

according to Pappenheim.

«MedStart» software program was used for 

the statistical analyses (licence certificate v. 4. MS 

000070-06.07.2009, Y. Y. Liakh, V. G. Gurianov). We 

checked for the normality of data before further analysis. 

The ANOVA method was used in the analysis. The χ2 

(Pearson) criterion was used to assess the statistical 

significance of the differences between two or more relative 

dates. Group differences were considered statistically 

significant with a p-value of < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION

Before CPB there was no statistically significant 

difference in all parameters when the three groups were 

compared.

Before surgery hypophosphatemia was detected in 

three groups (225 patients): 16.8% of patients (n=38) have 

hypophosphatemia and 26.6% of patients have a clear tendency 

to ones (60 patients have a lower limit of normal phosphorus 

content in the blood), indicating an initial energy deficiency 

in this category of patients. There was no statistical difference 

in the content of phosphorus before CPB in Gr1, Gr2 and 

Gr 3. In Gr 2 phosphorus levels (1.69±0.32) were statistically 

significantly higher after surgery (p <0.01) and there was no 

hypophosphatemia. In Gr1 the phosphorus level in the blood 

(0.88±0.25) after surgery decreased significantly compared with 

the baseline (p <0.01). After CPB in Gr1 hypophosphatemia 

was in 48% out of 36 patients. In Gr 3 the phosphorus level 

in the blood (0.84±0.29) after surgery decreased significantly 

compared with the baseline (p <0.01). After CPB in Gr 3 

hypophosphatemia was in 50,6% out of 38 patients. Analysis 

results after CPB showed a significantly decreased phosphorus 

level in Gr 2 compared with Gr 1 and Gr3 (p <0.01).

Fig.1 Blood phosphorus level in Gr1, Gr2 and Gr3.

The results of the research showed a significant 

difference in Hв, Ht and RBC before CPB and at 10 min. 

cardiopulmonary bypass time (CPB-time) in Gr 1, Gr 2 

and Gr 3 (p <0.01). There were no significant differences 

in any parameters at 10 min. CPB-time between Gr1, Gr 2 

and Gr 3. At 10 min. CPB in three groups MCV decreases 

statistically significantly relative to baseline (p <0.01) and 

there is no significant difference in MCV at 10 min. CPB-

time between Gr 1, Gr 2 and Gr 3 (p=0.504). There is 

no significant difference in MCHC (p=0.160), RDW% 

(0.632), RDWa (p=0.705) at 10 min. CPB-time between 

Gr 1, Gr 2 and Gr 3.



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/2021 15

At 60 min. CPB-time level of Ht3 (Gr 3) 28.83±5.19 

is higher than Ht1 (Gr1) 25.17±4.29 (p>0.01) and Ht2 

(Gr2) 25.21±4.17 (p>0.01). There is no significant 

differences in Ht1 and Ht2 (p=1.0). In this period is 

not a significant difference in Hb (p=0.756) and RBC 

(p=0,219) between the three groups.

The tendency for a larger increase in MCV is observed 

in Gr3 at the warming stage compared to Gr 1 (p > 0.01) and 

to Gr 2 (p > 0.01). In Gr3 the same tendency is after CPB 

compared to Gr 1 (p > 0.01) and to Gr 2 (p > 0.01). At 60 

min. CPB-time (p=1.00) and after CPB (p=0.91) there is no 

differences in MCV1 and MCV2. By the end of the operation 

MCV1 (p=0.9) and MCV2 (p=1.0) reached baseline. After 

CPB MCV3 is higher than its baseline value (p > 0.01).

Increasing in MCHC 1 351.5±16 (p<0.01), 

MCHC2 357.2±13.55 (p<0.01) and decreasing in MCHC 

3 (p<0.001) at 60 min. CPB-time compared to before CPB 

was revealed. There is a significant difference in MCHC at 60 

min. CPB-time between Gr 1 and Gr 3 (p<0.01)  and Gr2 and 

Gr3 (p<0.01). There is no a significant difference in MCHC 

at 60 min. CPB-time between Gr 1 and Gr 2 (p=0.360).

At 60 min. CPB-time RDW%3 is decreasing 

(12.39±1.33) and RDWa3 (81.94±12.03) is increasing 

compared with the baseline parameters in Gr3 (p<0.01). 

Compared with before CPB and after CPB in Gr3 there 

is a tendency to increased RDWa3 87.22 ±14.29 (p< 0.01) 

and RDW%3 14.75 ±1.68 (p < 0.01) . The dynamics of 

RDW%1 and RDWa1 is not statistically significant at all 

stages of the surgery (p=0.298). The dynamics of RDW%1 

and RDWa1 is not statistically significant at all stages of the 

surgery (p=0.298). The dynamics of RDW%2 and RDWa2 

is not statistically significant at all stages of the surgery 

(p=0.491). There is a significant difference in RDW% and 

RDWa between Gr 1 and Gr 3 (p<0.01) and Gr2 and Gr3 

(p<0.01) at 60 min. CPB-time.

The study of the statistics before CPB and after CPB 

showed that MCHC1 339.9±13.45, MCHC2 341.8±11.35 

are higher than MCHC3 323.1 ± 23.9 (p <0.01). The 

decline of MCHC3 occurs due to an increase in MCV3 

(p <0.01) after CPB.

Parameters of MCV3 and Ht3 are higher than 

MCV1 (p <0.01), MCV2 (p <0.01) and Ht1 (p <0.01), 

Ht2 (p=0.01) at stage after separation from CPB. After 

CPB there are no statistically significant difference in Hb 

(p = 0.188), RBC (p = 0.452) in the three groups.

Hemolysis during extracorporeal circulation is the 

result of the destruction of the RBC membrane with the 

breakdown and release of plasma free hemoglobin. There 

are no significant differences in the level of hemolysis 

between the before CPB and at 10 min. CPB-time in the 

three groups (р = 0.062), starting from 60 min. CPB-time 

and after CPB hemolysis was higher in Gr3 (p <0.01). 

There is no significant difference in the level of hemolysis 

between the Gr1 and Gr2 at 60 min. CPB-time (p=0.604) 

and after CPB (з=0.570).

There were changes in the shape and size of 

erythrocytes at morphological research after CPB (Fig. 2 

D, F, G).

 – before CPB, Gr1 B – before CPB, Gr2 C – before CPB, 

Gr3 

 – after CPB, 

Gr1 

F – after CPB, 

Gr2 

G – after CPB,  

Gr3 

Fig. 2 Distinctive changes in the erythrocyte morphology in Gr1, Gr2 and Gr3.
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After CPB in Gr 3, the microscopy of blood smear 

detects the presence of a large number of spherocytes and 

echinocytes (Fig. 2 G).

It was found that before CPB the baseline% content 

of reticulocytes, echinocytes, and spherocytes in the three 

groups was not statistically significant. After CPB in Gr3 

the higher content of reticulocytes (p <0.01), echinocytes 

(p <0.01) and spherocytes (p=0.02) compared with Gr1 

and Gr2 is observed.

In Gr3 after separation from CPB, there was 

a decrease in the mechanical resistance of erythrocytes 

(tab.2) compared with Gr1and Gr2 (р>0.01). There was 

no difference in the mechanical resistance of erythrocytes 

between Cr1 and Gr2 (p=1.00).

After CPB results had a tendency to better time of 

acid hemolysis 50% of erythrocytes in Gr2 compared with 

Gr 3 (р=0.05). At this stage, there was a reduced resistance 

to acid hemolysis in Gr 3 compared with Gr1(р>0.01). 

Сomparing Gr 1 with Gr 2, we got better acid resistance 

in Gr1 (p=0.02) (tab.2).

The study of osmotic resistance of erythrocytes (ORE) 

showed that after CPB in Gr1(p=0.03) and Gr2 (p=0.05) 

there was a tendency to more resistant to hypoosmotic 

factor compared with Gr3 (tab.2).

Tab. 2

Parameters of erythrocyte resistance before and after CPB.

Parameters
Mean ± SD

pGr1 (n=75) Gr 2 (n=75) p* Gr3
(n=75) p** p***

Mechanical resistance of erythrocytes,%

Before CPB 55.62 ± 15.21 53.16 ± 16.96 0.970 58.62 ± 19.8 0.940 0.520
p<0.001

After CPB 70.4± 13.92 68.88 ± 15.56 1.00 79.83± 15.68 >0.01 >0.01

Time of acid hemolysis 50% of erythrocytes, sec.

Before CPB 235.6± 39.18 232.6 ± 41.96 1.00 228.1 ± 36.49 0.90 0.99
p<0.001

After CPB 172.9± 33.5 151.3 ± 31.33 0.02 132.9 ± 33.04 >0.01 0.05

Osmotic resistance of erythrocytes, sec.

Before CPB 491.6± 245.3 501.1 ± 240.6 1.00 456.9 ± 239.7 0.96 0.88
p<0.001

After CPB 368.9± 200.3 362.4 ± 179.9 1.00 247.3 ± 129.4 0.03 0.05

Note: *p – the difference in parameters between Cr1 and Gr2 is statistically significant (p<0.05); **p – the difference in 

parameters between Cr1 and Gr3 is statistically significant (p<0.05); ***p – the difference in parameters between Cr2 and Gr3 is 

statistically significant (p<0.05).

The analysis of erythrocyte membrane permeability 

(EMP) for urea solution revealed that the level of 50% 

erythrocytes hemolysis in urea solution after CPB starting 

from dilution of hypotonic solutions of urea and sodium 

chloride in a ratio of 45:55 was higher in Gr 3 compared 

with Gr1 and Gr2 (р>0.01). The same tendency remained 

in dilution 55:45, 60:40. The difference in EMP% between 

Gr1and Gr2 is no statistically significant at all dilutions (Fig.3).

Fig.3. Parameters of erythrocyte membrane permeability (EMP%) for urea solution after CPB
Note: * – the difference in EMP% is statistically significant (p<0.05) in Gr 3 compared with Gr1 and Gr2.

** The ratio of hypotonic solutions of urea and sodium chloride.
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Conducted investigations demonstrated that lower 

levels of hemolysis, greater resistance to mechanical 

hemolysis, ORE, EMP, and acid hemolysis in Gr2 be 

caused by FDP protection of cells from physical and 

chemical damaging factors. Decreased ORE is possible 

with glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency in 

erythrocytes and activation of lipid peroxidation [5,9,10].

Level of Hв, Ht and RBC at 10 min. CPB-time in 

three groups was less due to hemodilution. At this stage, 

MCV was decreased by hyperosmolar prime which had an 

equally impact on RBC in the three groups. Phosphorus 

level in Gr2 after perfusion confirms that intravenous 

administration of PDF before surgery leads to the correction 

of hypophosphatemia and its prevention after CPB.

We assume the increase in MCV3 at 60 min. CPB-

time and after CPB connected with swelling of the cells 

and their membranes because there were no statistically 

significant difference in MCH3 at 60 min. CPB-time and 

MCH3 after CPB compared to MCH3 before CPB (p = 

0.447), but there was a relative decrease in MCHC 3 at 

60 min. CPB-time and MCHC 3 after perfusion compared 

to MCH3 before CPB (p <0.01). All thus MCH3 before 

and after CPB does not change (p=0.661), but MCHC 

decreases connected with the cell volume increases. MCHC 

is a parameter that reflects the RBC hydration state and 

is dependent on RBC volume, RBC membrane loss, and 

water content. We also associate an increase in MCV3 

with a higher peripheralization of reticulocytes in Gr3, as 

a reaction to more hemolysis and tissue hypoxia.

Dynamic of RDWa3, RDW%3 occurs possibly due to 

more destruction macro – and microcytes on oxygenator 

membranes and more release of reticulocytes. It is 

consistent with higher hemolysis in Gr 3 compared with 

Gr1 and Gr 2.

Revealed shape and size changes during the 

morphological study in Gr3 is additional evidence of their 

defective state after CPB. It can indicate the presence of 

tissue hypoxia.

CONCLUSIONS

1. Before CPB 16.8% of cases of hypophosphatemia 

and 26.6% of the clear tendency to ones indicate the initial 

energy deficiency in cardiac surgery patients.

2. After CPB the level of phosphorus in Gr1 and Gr 

3 decreased compared to the before CPB level. In Gr2, 

where the drug FDP was used, the phosphorus level has 

been adjusted by administration of FDP during CPB.

3. Data of plfHb, mechanical, osmotic resistance 

of erythrocytes, and time of acid hemolysis of 50% of 

erythrocytes in Gr 3 after CPB indicated more lesion of 

erythrocytes and the decrease in their resistance compared 

to Gr1 and Gr 2.

4. The use of FDP and AdC increase the resistance 

of erythrocytes to the action of traumatic factors.

5. Time of acid hemolysis 50% of erythrocytes was 

better in Gr1 using adaptation composition.

6. After CPB in the Gr3 there was a greater release 

of reticulocytes, echinocytes and spherocytes into the 

peripheral blood.
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КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Резюме

ЗАХИСТ ЕРИТРОЦИТІВ ПРИ ШТУЧНОМУ КРОВООБІГУ

В. І. Черній, Л. О. Собанська, Н.В. Шестак

Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами

Мета дослідження. Метою даної роботи було поліпшення біосумісності екстракорпорального конту-
ру за рахунок використання «адаптуючої композиції» (АК), зменшення негативного впливу перфузії 
на стан еритроцитів завдяки введенню фруктозо-1,6-дифосфата (ФДФ) для зменшення інтраоперацій-
ного гемолізу і тканинної гіпоксії.
Матеріал і методи. У дослідження було включено 225 осіб, яким були виконані кардіохірургічні опе-
рації з використанням штучного кровообігу (ШК). До першої групи увійшли пацієнти, у яких контур 
оксигенатора був оброблений «адаптуючою композицією», до другої групи включені пацієнти, яким 
вводили ФДФ, третя група була контрольною. Обробку оксигенатора АК і введення ФДФ проводили 
згідно з протоколом. Забір крові і мазки брали на 4 етапах: до ШК, на 10 хв. ШК, на 60 хв. ШК (етап зі-
грівання) і після відключення ШК. Досліджували параметри: гемоліз, осмотичну, механічну, резистент-
ність еритроцитів, проникність еритроцитарної мембрани, кислотний гемоліз, мазки крові фарбували 
по Паппенгейму.
Результати. Були отримані кращі показники еритроцитарних індексів, гемолізу, осмотичної, механіч-
ної, кислотної, сечовинної резистентності еритроцитів в групах, де використовували фруктозо-1,6-дифос-
фат і «адаптуючу композицію». У доопераційному періоді гіпофосфатемія була у 16,8% з 225 пацієнтів, 
а у 26,6% з 225 пацієнтів спостерігалася нижня межа норми вмісту фосфору в крові. Після операції в гру-
пі, де вводили фруктозо-1,6-дифосфат, гіпофосфатемії не було. Більш високий викид ретикулоцитів, 
ехіноцитів і сфероцитів в кров після перфузії спостерігався в контрольній групі.
Висновки. Використання АК і ФДФ під час штучного кровообігу сприяє зниженню гемолізу і кращому 
стану еритроцитів.

Ключові слова: штучний кровообіг, фруктозо-1,6-дифосфат, адаптуюча композиція, еритроцити, 
гемоліз, середній об’єм еритроцитів, розподіл еритроцитів по ширині, середня концентрація ге-
моглобіну в еритроциті, гіпофосфатемія.
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Резюме

ЗАЩИТА ЭРИТРОЦИТОВ ПРИ ИСКУССТВЕННОМ КРОВООБРАЩЕНИИ

В.  И. Черний, Л. А. Собанская, Н. В. Шестак

ГНУ «Научно- практический центр профилактической и клинической медицини» ГУД

Цель исследования. Целью данной работы было улучшение биосовместимости экстракорпорального 
контура за счет использования «адаптирующей композиции» (АК), уменьшение негативного влияния 
перфузии на состояние эритроцитов благодаря введению фруктозо-1,6-дифосфата (ФДФ) для уменьше-
ния интраоперационного гемолиза и тканевой гипоксии.
Материалы и методы. В исследование включены 225 человек, которым была выполнена кардиохирур-
гическая операция с использованием искусственного кровообращения (ИК). В первую группу вошли 
пациенты, у которых контур оксигенатора был обработан «адаптирующей композицией», во вторую 
группу включены пациенты, которым вводили ФДФ, третья группа была контрольной. Обработку ок-
сигенатора АК и введение ФДФ проводили согласно протоколу. Забор крови и мазки брали на 4 этапах: 
перед ИК, на 10 мин. ИК, на 60 мин. ИК (этап согревания) и после отключения ИК. Исследовали параме-
тры: гемолиз, осмотическую, механическую, резистентность эритроцитов, проницаемость эритроцитар-
ной мембраны, кислотный гемолиз, мазки крови окрашивали по Паппенгейму.
Результаты. Были получены лучшие показатели эритроцитарных индексов, гемолиза, осмотической, 
механической, кислотной, мочевинной резистентности эритроцитов в группах, где использовали фрук-
тозо-1,6-дифосфат и «адаптирующую композицию». В предоперационном периоде гипофосфатемия 
была у 16,8% из 225 пациентов, а у 26,6% из 225 пациентов наблюдалась нижняя граница нормы содер-
жания фосфора в крови. После операции в группе, где вводили фруктозо-1,6-дифосфат, гипофосфате-
мии не было. Более высокий выброс ретикулоцитов, эхиноцитов и сфероцитов в кровь после перфузии 
наблюдался в контрольной группе.
Выводы. Использование АК и ФДФ при искусственном кровообращении способствует снижению гемо-
лиза и лучшему состоянию эритроцитов.

Ключевые слова: искусственное кровообращение, фруктозо-1,6-дифосфат, адаптирующая компо-
зиция, эритроциты, гемолиз, средний объем эритроцитов, распределение эритроцитов по шири-
не, средняя концентрация гемоглобина в эритроците, гипофосфатемия.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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ОЦІНЮВАННЯ ВПЛИВУ МОТОРНИХ РОЗЛАДІВ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ 

ХВОРИХ З КОМОРБІДНІСТЮ ХВОРОБИ ПАРКІНСОНА Й СТАРЕЧОЇ 

АСТЕНІЇ ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЇХ КОРЕКЦІЇ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ

І. В. Дідоха

Прикарпатський національний університет імені Василя Стефаника, м. Івано- Франківськ, Україна

Резюме

Мета дослідження: оцінити вплив моторних розладів на якість життя хворих з коморбідністю 
хвороби Паркінсона й старечої астенії та оцінити ефективність їх корекції засобами фізичної 
терапії.
Матеріал і методи. Обстежено 57 осіб похилого віку з діагностованою хворобою Паркінсона 
у поєднанні із старечою астенією. Їх було поділено на дві групи: 1 (займались згідно принципів 
поліклінічної реабілітації) та 2 (займались за розробленою програмою фізичної терапії, що 
була створена з точки зору пацієнтоцентричної моделі реабілітації з врахуванням специфіки 
кожного поліморбідного стану із застосуванням функціонального тренування на платформі 
«Prosedos», терапевтичних вправ, масажу, ерготерапії, корекції харчування). У процесі фі-
зичної терапії послідовно досягали індивідуальних коротко- та довготермінових цілей реабі-
літації у форматі SMART. Ефективність програми оцінювали за динамікою шкал MDS Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale, Schwab- England, PDQ-39. 
Результати. У обстежених осіб виявлені значні моторні порушення, погіршення активності 
повсякденного життя та побутової активності і, як наслідок, зниження якості життя. Розробле-
на програма фізичної терапії із застосуванням функціонального тренування, терапевтичних 
вправ, масажу, ерготерапії, корекції харчування виявила статистично значуще кращий вплив 
на показники моторних функцій, стану повсякденної та побутової активності та якості життя 
у порівнянні із загальною поліклінічною програмою за усіма досліджуваними показниками 
(р<0,05).
Висновки. Пацієнти похилого віку із коморбідністю хвороби Паркінсона та старечої астенії 
потребують розробки індивідуальних програм фізичної терапії з урахуванням та корекцією 
специфіки кожного захворювання, що підвищує загальну ефективність реабілітації.

Ключові слова: фізична терапія, стареча астенія, хвороба Паркінсона, екстрапірамідні 
розлади, похилий вік.

ВСТУП

Хвороба Паркінсона (ХП) – це хронічне, не-

ухильно прогресуюче захворювання, спричинене 

ураженням медіаторного апарату екстрапірамідної 

системи. Серед нейродегенеративних захворювань 

по частоті виявлення у осіб похилого віку ХП займає 

друге місце після хвороби Альцгеймера [1, 2]. Біль-

шість досліджень зазначають відносну стабільність 

захворюваності ХП та тенденцію до збільшення роз-

повсюдженості (1700 випадків на 100 000 населення 

серед осіб старше 65 років), пов’язану із «постарін-

ням» населення в цілому та покращенням виживання 

пацієнтів з ХП [2, 3]. Припускають, що ця тенденція 

може привести до збільшення чисельності хворих 

до 2030 року в 1,5-2 рази [1, 3]. Проте, до цих пір ба-

гато патофізіологічніних, клінічних та психосоціаль-

них аспектів ХП є недостатньо вивченими.

На сучасному етапі розвитку медицини традицій-

ні уявлення про ХП як про захворювання переважно 

рухової сфери, в основі якого лежить ізольоване ура-

ження дофамінергічної системи, переглянуті, а кон-

цепція клінічної картини ХП значно розширилася. 

ННЯ
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Встановлено, що з ураженням чорної субстанції ко-

релюють лише основні рухові симптоми захворюван-

ня [4]. Але дегенеративний процес при ХП залучає 

також інші групи нейронів у різних зонах головного 

мозку та периферичної нервової системи, що лежить 

в основі численних немоторних проявів хвороби, які 

виявляються практично у всіх пацієнтів, незалежно 

від стадії хвороби та віку дебюту [5, 6].

Моторні та немоторні порушення у пацієнтів 

з ХП призводять до значного погіршення психосоці-

ального функціонування, міжособистісних відносин 

та фізичного здоров’я, будучи предикторами низької 

якості життя [1, 3, 7, 8]. Тому застосування засобів 

немедикаментозної реабілітації, зокрема, фізичної 

терапії, обґрунтовується потребою у корекції пору-

шень, які виникли унаслідок хвороби та асоційова-

них із похилим віком змін (геріатричних синдромів – 

старечої астенії, саркопенії, тощо [9, 10, 11]), а також 

профілактикою супутніх негативних станів – у першу 

чергу, високого ризику падіння [1, 11, 12, 13].

Мета роботи: оцінити вплив моторних розладів 

на якість життя хворих з коморбідністю хвороби Пар-

кінсона й старечої астенії та оцінити ефективність їх 

корекції засобами фізичної терапії.

Матеріали і методи. У поздовжньому проспек-

тивному дослідженні прийняли участь 57 осіб по-

хилого віку, які були поділені на дві групи методом 

простої рандомізації. Основну групу 1 (ОГ1) склали 

29 осіб (18 чоловіків, 11 жінок) віком 65,7±3,2 років 

з діагностовано ХП та старечою астенією (СА), які 

проходили лікування та реабілітацію в поліклініч-

них умовах згідно принципів клінічного протоколу 

надання медичної допомоги хворим на хворобу Пар-

кінсона [14]. Основну групу 2 (ОГ2) склали 28 осіб 

(18 чоловіків, 10 жінок) віком 68,12±1,1 років з діа-

гностованими ХП та СА, які проходили реабілітацію 

із застосовуванням програми фізичної терапії (ФТ), 

апробованої у даному дослідженні.

Критерії включення у дослідження: похилий 

вік (60-75 років згідно класифікації Всесвітньої ор-

ганізації охорони здоров’я); стадія ХП 2,0, 2,5, 3.0 

за Hoehn та Yahr, корегована індивідуальною схемою 

медикаментозних препаратів [14]; наявність старечої 

астенії (діагностованої за скринінговим опитуваль-

ником «Вік не перешкода» [10]); згода на активну 

участь у виконанні рекомендованих реабілітаційних 

втручань. Критерії виключення з групи дослідження: 

наявність екстрапірамідних порушень судинного ге-

незу; наявність гострої або загострення хронічної па-

тології на момент первинного обстеження; наявність 

деменції середнього або важкого ступеня.

Розроблена програма ФТ тривала 6 місяців. ЇЇ ме-

тою було: підтримка загальної рухової активності; під-

вищення сили і гнучкості м’язів; полегшення ініціа-

ції рухів; покращення рухливості суглобів; підтримка 

правильної постави; покращення ходьби та підтримки 

рівноваги; профілактика больових синдромів та контр-

актур; профілактика дихальних порушень; пристосу-

вання до змінених умов щоденної активності. У про-

грамі застосовували методи кінезітерапії, ерготерапії, 

масаж, модифікацію харчування.

Особливістю створеної програми ФТ було про-

ведення функціонального тренування за допомогою 

тренувальних платформ «PROSEDOS» [15]. Перевагою 

їх використання у хворих з ХП є наявність розмітки 

з чітко фіксованими кутами та відстанями, що дозво-

ляє поступово збільшувати навантаження та оцінювати 

ефективність розробленої програми. Різнокольорова 

розмітка є візуальним стимулом, що полегшує само-

контроль та виконання рухів, порушених при ХП. За-

стосування платформ дозволяє динамічно оцінювати 

та корегувати порушення у всіх площинах; розміт-

ка напольної платформи дозволяє виконувати рухи, 

пов’язані із рівновагою, ходою; застосування настін-

ної платформи полегшує відновлення координації, 

стійкості та рівноваги тулуба, корегуючи порушення 

ініціації рухів, зменшуючи «застигання» Ще однією 

перевагою платформ PROSEDOS є можливість ви-

конання вправ у ігровій або танцювальній формі під 

музику (аудіальний стимул), одночасно покращуючи 

психоемоційний стан. Орієнтуючись на сітку плат-

форми пацієнти виконували активні вправи з опо-

ром та обтяженням, вправи на розтягнення м’язів, 

направлених на підвищення сили і гнучкості м’язів, 

покращення координації та рівноваги з різних ви-

хідних положень. Особливу увагу приділяли актив-

ному тренуванню м’язів-розгиначів та розтягненню 

м’язів-згиначів для протидії формуванню згинальній 

пози. Зменшенню проявів крамп та дистонії сприя-

ло застосування вправ, спрямованих на релаксацію 

м’язів. Крім функціонального тренування проводи-

ли дихальні терапевтичні вправи та вправи для м’язів 

обличчя, аеробні тренування (хода, теренкур).

Засоби ерготерапії застосовували для вироблен-

ня навиків полегшення стратегій повсякденної ак-

тивності – оптимізація виконання побутових рухів, 

зменшення ризику падіння, навчання самоконтролю 

та особливих технік виконання звичних рухів, зміне-

них внаслідок дискінезії.

У програмі фізичної терапії проводили курс лі-

кувального масажу, спрямований на покращення 

кровопостачання м’язів, зменшення дискомфортних 

відчуттів у тілі, покращення психоемоційного стану.

Модифікація харчування була спрямована на за-

безпечення повноцінності харчування, покращення 

стану м’язової тканини, порушених внаслідок сарко-

пенічних змін та порушення всмоктування на фоні 

вікових та пов’язаних із ХП змін.
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У процесі ФТ послідовно досягали індивідуаль-

них коротко- та довготермінових цілей реабілітації 

у форматі SMART в рамках пацієнтоцентричної мо-

делі реабілітації. Це підвищувало мотивацію пацієн-

тів та допомагало обрати елементи техніки функці-

онального тренування, що дозволяли індивідуально 

корегувати найбільш порушені рухи у кожного паці-

єнта, які заважали нормальному функціонуванню.

Моторні розлади оцінювали за ІІ («Моторні ас-

пекти повсякденного життя») та ІІІ («Моторні функ-

ції») частинами Уніфікованої шкали оцінки ХП Між-

народного товариства розладів рухів (MDS Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS)) [16]. 

Оцінювання побутової і повсякденної активності па-

цієнта з ХП здійснювали за шкалою Шваба – Інгланда 

(Schwab та England, 1969) [17]. Якість життя оціню-

вали за Опитувальником якості життя хворих з ХП 

(Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39 

(PDQ-39)) [18].

Дослідження проводилося з урахуванням прин-

ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації «Етичні принципи медичних досліджень 

за участю людини в якості об’єкта дослідження». У всіх 

включених у дослідження пацієнтів було отримано ін-

формовану згоду на участь у ньому. Протокол дослі-

дження було обговорено та затверджено на засіданні 

комісії з біоетики Прикарпатського національного 

університету імені Василя Стефаника, рішенням якої 

воно було схвалено.

З метою досягнення цілей і завдань, постав-

лених у роботі, всі отримані дані були підсумовані 

та оброблені статистичними методами дослідження. 

Це дозволило систематизувати, узагальнити, а також 

інтерпретувати отримані результати. Статистичну об-

робку отриманих результатів (розрахунок середнього 

арифметичного значення ( ) та середнього квадратич-

ного відхилення (S); оцінку достовірності отриманих 

показників за критерієм Стьюдента) здійснювали 

за допомогою програми «Microsoft Excel» 6.0. Кри-

тичний рівень значимості при перевірці статистичних 

гіпотез у даному дослідженні приймали рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Первинне обстеження пацієнтів з коморбід-

ністю ХП та СА виявило зниження рівня повсяк-

денної активності та погіршення рухових функцій 

за всіма підпунктами ІІ та ІІІ розділів шкали MDS-

UPDRS на рівні легких, помірних та середніх по-

рушень (табл. 1). Моторні порушення у поєднанні 

із м’язовою слабкістю, асоційованою із СА, на фоні 

дискінезії значно знижують можливість виконання 

рухів повсякденного самообслуговування, особливо 

пов’язаних із складнокоординаційними рухами рук 

та різкою зміною положення тулуба.

Результати прицільного оцінювання побутової 

та повсякденної активностей хворих з поєднанням 

ХП та СА за шкалою Schwab- England засвідчили, що 

при початковому обстежені рівень їх можливостей 

був достатньо низьким (рис. 1). Діапазон оцінюван-

ня визначався межами 40%-80%, з найбільшою кіль-

кістю (більше третини) представників з результатом 

60%. Середній бал за шкалою Schwab- England при 

первинному обстеженні у осіб ОГ1 становив 59,66%, 

у осіб ОГ2-58,93% (р>0,05).

Рис. 1. Динаміка структури результатів оцінювання побутової та повсякденної активності осіб похилого віку з ХП та СА під впливом 
програми ФТ за шкалою Schwab- England, кількість осіб у% згідно критеріїв оцінювання
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Таблиця 1

Динаміка оцінювання завдань шкали MDS-UPDRS у осіб похилого віку з ХП та СА під впливом програми 
ФТ ( ± S)

Критерій шкали, бали
ОГ1, (n=28) ОГ2, (n=29)

Первинне 
обстеження

Повторне 
обстеження До ФТ Після ФТ

Розділ II. Повсякденна активність («Моторні аспекти повсякденного життя»)

Мова 2,11±0,053 2,05±0,060 2,16±0,064 1,90±0,041°●
Слиновиділення 2,06±0,034 2,00±0,054 2,08±0,057 2,01±0,067

Жування та ковтання 2,24±0,050 2,19±0,047 2,27±0,061 1,93±0,044°●
Прийом їжі 2,48±0,071 2,39±0,062 2,43±0,055 2,06±0,042°●
Одягання 2,71±0,031 2,55±0,052° 2,67±0,067 1,95±0,038°●

Гігієна 2,38±0,025 2,24±0,041° 2,41±0,064 1,84±0,051°●
Почерк 2,05±0,044 1,90±0,060 2,11±0,034 1,75±0,061°●

Заняття хоббі та іншою діяльністю 2,61±0,107 2,43±0,081° 2,55±0,093 2,24±0,051°●
Повороти в ліжку 2,64±0,072 2,47±0,033° 2,58±0,077 2,03±0,050°●

Тремор 2,15±0,077 2,09±0,068 2,08±0,058 1,96±0,042°●
Вставання з ліжка, крісла 2,38±,028 2,20±0,025° 2,33±0,037 1,88±0,071°●

Хода та рівновага 2,52±0,112 2,17±0,097° 2,46±0,115 1,82±0,068°●
Застигання 2,66±0,116 2,53±0,124 2,61±0,098 2,15±0,085°●

Середній бал 2,38±0,069 2,26±0,074 2,36±0,089 1,96±0,057°●
Розділ ІІІ. Рухові (моторні) функції

Мова 2,11±0,107 2,04±0,068 2,15±0,088 1,90±0,051°●
Виразність міміки обличчя 2,30±0,088 2,22±0,108 2,26±0,111 2,09±0,065°

Ригідність (середній бал шиї, рук, ніг) 2,32±0,107 2,21±0,116 2,29±0,089 2,15±0,070

Постукування пальцями (середній бал 

для обох рук)
2,44±0,125 2,30±0,082 2,41±0,097 2,08±0,092°●

Рухи кисті (середній бал для обох рук) 2,71±0,110 2,54±0,078° 2,68±0,118 2,12±0,100°●
Пронація/супінація кисті (середній бал 

для обох рук)
2,55±0,109 2,30±0,095° 2,59±0,116 2,00±0,101°●

Постукування носком стопи (середній 

бал для обох стоп)
2,41±0,123 2,19±0,101° 2,36±0,120 1,96±0,105°

Рухомість ніг (середній бал для обох ніг) 2,68±0,107 2,42±0,053° 2,73±0,114 2,15±0,095°●
Вставання з крісла 2,76±0,124 2,53±0,111° 2,71±0,119 2,19±0,105°●

Хода 2,29±0,074 2,12±0,085° 2,33±0,109 1,85±0,099°●
Застигання під час ходи 2,18±0,142 2,01±0,097 2,15±0,110 1,90±0,083°●
Постуральна стійкість 2,45±0,115 2,28±0,072° 2,38±0,0121 1,78±0,103°●

Поза 2,20±0,107 1,98±0,047° 2,15±0,110 1,52±0,061°●
Брадикінезія тулуба 2,15±0,099 2,03±0,045 2,17±0,078 1,90±0,057°●

Постуральний тремор рук (середній бал 

для обох рук)
2,09±0,112 1,94±0,097 2,11±0,098 1,85±0,068°

Кінетичний тремор рук (середній бал для 

обох рук)
2,08±0,112 1,95±0,082 2,04±0,066 1,80±0,106°

Амплітуда тремору спокою (середній бал 

для рук, ніг, обличчя)
1,85±0,085 1,70±0,067 1,88±0,106 1,50±0,047°●

Постійність тремору спокою 1,78±0,068 1,66±0,077 1,81±0,069 1,51±0,085°

Середній бал 2,30±0,087 2,13±0,095° 2,29±0,113 1,90±0,089°●
Примітки (тут і далі у тексті): ° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первин-

ному та повторному обстеженнях;

● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2
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Результатом моторних порушень, дискінезій 

проблем під час здійснення повсякденної діяльності 

та самообслуговування було зниження якості життя 

обстежених пацієнтів, що визначено за опитуваль-

ником PDQ-39 (рис. 2). При аналізі його структури 

у обстежених пацієнтів з ХП та СА найгірші показни-

ки визначались за розділами «Мобільність» та «По-

всякденна активність». Дещо кращою була оцінка 

за субшкалами «Емоційне благополуччя» та «Тілес-

ний дискомфорт». Інші критерії («Стигма», «Кому-

нікабельність», «Соціальна підтримка»). Найкраще 

пацієнти самооцінили субшкалу «Когнітивна сфера».

За результатами первинного обстеження пред-

ставники ОГ1 та ОГ2 статистично не відрізнялись між 

собою (р>0,05), тобто були співставимими. Це дало 

можливість проводити наступне дослідження, спря-

моване на корекцію виявлених порушень.

Рис. 2. Динаміка компонентів якості життя осіб похилого віку з ХП та СА під впливом програми ФТ за PDQ-39

При повторному обстеженні встановлено, що 

за шкалою MDS-UPDRS у осіб похилого віку з ХП 

та СА відбулося покращення стану рухової сфери 

за середніми балами ІІ та ІІІ розділів (табл. 1). Але 

у представників ОГ1 воно склало сумарно за І розді-

лом 5,03%, за ІІ розділом – 7,09%, балансуючи на межі 

статистичної достовірності, хоча за окремими пункта-

ми було досягнуто статистично значуще покращення 

відносно вихідного результату. У осіб ОГ2 відповід-

не покращення досягло відповідно 16,98% та 16,87% 

(р<0,05 відносно вихідного результату та параметрів 

ОГ1) за рахунок більшої кількості підпунктів, за яки-

ми було досягнуто покращення, та вищого оцінюван-

ня за них. Пацієнти цієї підгрупи досягнули кращого 

рівня основних рухів, постуральної стійкості в спокої 

та під час ходи, часткового самоконтролю дискіне-

зій, що полегшило побутову та повсякденну активність

Даний факт стверджено на основі покращення 

результатів оцінювання за шкалою Schwab- England 

(рис. 1). Середній бал в ОГ1 при повторному об-

стеженні становив 66,55% (покращення на 6,9%), 

в ОГ2-74,64% (покращення на 15,71%, р<0,05 відносно 

вихідного результату та параметрів ОГ1). В обох гру-

пах про повторному обстеженні не виявлялось осіб 

з виконанням побутової та повсякденної активності 

на 40%, а в ОГ2 – ще й 50%. В той же час в останній 

підгрупі з’явились пацієнти з рівнем виконання ак-

тивності на 90%.

Зміни, які виникли під впливом реабілітації, 

сприятливо вплинули на якість життя обстежених 

пацієнтів (рис. 2), також стверджуючи переваги роз-

робленої програми. У пацієнтів ОГ2 виявлено статис-

тично значуще покращення шкал PDQ-39 «Мобіль-

ність», «Повсякденна активність», «Емоції», «Тілесний 

дискомфорт» (р<0,05 відносно вихідного результату 

та параметрів ОГ1), а той час як приріст в групі ОГ1 

був не таким вираженим.

Отже, довготерміновою метою реабілітації, яка 

багато в чому окреслює її тактику, є забезпечення 

оптимального рівня повсякденної активності хво-

рого похилого віку з коморбідною патологією впро-

довж якомога тривалішого періоду часу. Відповід-

но формування правильного рухового стереотипу 

у хворих з ХП є одним з основних завдань реабілі-

тації [2, 3]. У цьому аспекті фізична терапія сприяє 

компенсації втрачених функцій, поліпшенню стану 
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опорно- рухового апарату, покращенню повсякден-

ної активності, зменшенню постуральної нестійко-

сті, скороченню «застигання» під час ходьби [3, 7]. 

Крім поліпшення рухових функцій, позитивний 

ефект фізичних занять проявляється в зміні психо-

логічного стану – підвищення задоволеності станом 

свого здоров’я та якістю життя [1, 3, 5].

Позитивний результат застосування реабілітацій-

них засобів щодо оптимізації рухової активності, крім 

покращення фізичних якостей [2, 5], можна пояснити 

сприятливим впливом фізичних вправ на метаболізм 

дофаміну [6], покращенням всмоктування леводопи 

в кишечнику, що сприяє кращій ефективності терапії 

[19]. Тому активне застосування на фоні фармакоте-

рапії різних методик немедикаментозної реабіліта-

ції при ХП дозволяє покращити фармакодинаміку 

лікарських препаратів, підвищити прихильність па-

цієнтів виконання рекомендованих видів діяльності, 

збільшити їх повсякденну активність та досягти по-

кращення якості життя.

ВИСНОВКИ

У пацієнтів похилого віку з хворобою Паркін-

сона та старечою астенією виявлені моторні пору-

шення, погіршення активності повсякденного жит-

тя та побутової активності і, як наслідок, зниження 

якості життя, що стверджено на основі результатів 

шкал MDS-UPDRS, Schwab- England, опитувальни-

ка якості життя PDQ-39.

Розроблена програма фізичної терапії, створе-

на з точки зору пацієнтоцентричної моделі реабілі-

тації із застосуванням функціонального тренування 

на платформі «PROSEDOS», терапевтичних вправ, 

масажу, ерготерапії, корекції харчування виявила 

статистично значуще кращий вплив на показники 

моторних функцій та якості життя у порівнянні із за-

гальною поліклінічною програмою за усіма досліджу-

ваними показниками (р<0,05).

Пацієнти похилого віку із коморбідністю хвороби 

Паркінсона та старечої астенії потребують розробки 

програм фізичної терапії з урахуванням та корекці-

єю специфіки кожного захворювання, що підвищує 

загальну ефективність реабілітації.

Перспективи подальших досліджень поляга-

ють у практичному визначенні впливу розробленої 

програми фізичної терапії на показники постураль-

ної стійкості з позицій профілактики ризику падіння 

у пацієнтів похилого віку з коморбідною патологією 

екстрапірамідної системи.
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Резюме

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ МОТОРНЫХ РАССТРОЙСТВ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С КОМОРБИДНОСТЬЮ 

БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА И СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИХ КОРРЕКЦИИ СРЕДСТВАМИ 

ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ.

И. В. Дидоха

Прикарпатский национальный университет имени Василия Стефаника, г. Ивано- Франковск, Украина

Цель исследования: оценить влияние моторных расстройств на качество жизни больных с коморбидно-
стью болезни Паркинсона и старческой астении и оценить эффективность их коррекции средствами 
физической терапии.
Материал и методы. Обследовано 57 пожилых людей с диагностированной болезнью Паркинсона в со-
четании с старческой астенией. Они были разделены на две группы: 1 (занимались согласно принципам 
поликлинической реабилитации) и 2 (занимались по разработанной программе физической терапии, 
которая была создана с точки зрения пациентоцентрической модели реабилитации с учетом специ-
фики каждого полиморбидного состояния с применением функциональной тренировки на платфор-
ме «Prosedos», терапевтических упражнений, массажа, эрготерапии, коррекции питания). В процессе 
физической терапии последовательно достигали индивидуальных кратко- и долгосрочных целей реа-
билитации в формате SMART. Эффективность программы оценивали по динамике шкал MDS Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale, Schwab- England, PDQ-39.
Результаты. У обследованных лиц выявлены значительные моторные нарушения, ухудшение актив-
ности повседневной жизни и бытовой активности и, как следствие, снижение качества жизни. Разрабо-
танная программа физической терапии с применением функциональной тренировки, терапевтических 
упражнений, массажа, эрготерапии, коррекции питания выявила статистически значимое лучшее влия-
ние на показатели моторных функций, состояния повседневной и бытовой активности и качества жизни 
по сравнению с общей поликлинической программой по всем исследуемым показателям (р <0,05).
Выводы. Пациенты пожилого возраста с коморбидностью болезни Паркинсона и старческой астении 
требуют разработки индивидуальных программ физической терапии с учетом и коррекцией специфи-
ки каждого заболевания, что повышает общую эффективность реабилитации.

Ключевые слова: физическая терапия, старческая астения, болезнь Паркинсона, экстрапирамид-
ные расстройства, пожилой возраст.
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Summary

EVALUATION OF THE INFLUENCE OF MOTOR DISORDERS ON THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 

WITH COMORBIDITY OF PARKINSON’S DISEASE AND FRAILTY AND THE EFFICIENCY OF THEIR CORRECTION 

BY PHYSICAL THERAPY

I. V. Didoha

Vasyl Stefanyk Precarpathian National University, Ivano- Frankivsk, Ukraine

Purpose of the study: to assess the effect of motor disorders on the quality of life of elderly patients with co-
morbidity of Parkinson’s disease and frailty and to evaluate the effectiveness of their correction by means of 
physical therapy.
Material and methods. 57 elderly people with diagnosed Parkinson’s disease in combination with frailty were 
examined. They were divided into two groups: 1 (practiced according to the principles of polyclinic rehabilita-
tion) and 2 (practiced according to a developed program of physical therapy, which was created from the point 
of view of a patient- centric model of rehabilitation, taking into account the specifics of each polymorbid state 
with the use of functional training, massage, ergotherapy, correction food). In the course of physical therapy, 
we consistently achieved individual short- and long-term goals of rehabilitation in the SMART format. The 
effectiveness of the program was assessed by the dynamics of the MDS Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale, Schwab- England, PDQ-39.
Results. The examined persons were found to have significant motor disorders, deterioration in the activity 
of everyday life and everyday activity and, as a consequence, a decrease in the quality of life. The developed 
program of physical therapy, created from the point of view of a patient- centric model of rehabilitation with 
the use of functional training, therapeutic exercises, massage, ergotherapy, nutrition correction, revealed a sta-
tistically significant better effect on the indicators of motor functions, the state of daily and household activity 
and the quality of life in comparison with the general polyclinic program. for all studied indicators (p <0.05).
Findings. Elderly patients with comorbidity of Parkinson’s disease and senile asthenia require the develop-
ment of individual programs of physical therapy, taking into account and correcting the specificity of each 
disease, which increases the overall effectiveness of rehabilitation.

Key words: physical therapy, frailty, Parkinson’s disease, extrapyramidal disorders, elderly age.
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COMPARATIVE PSYCHOMETRIC ANALYSIS OF COGNITIVE FUNCTIONS IN 

PATIENTS WITH HYPERTENSIVE DISEASE AND HYPOTHYROIDISM
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Summary

Aim: The aim of the study was to determine whether certain cognitive domains exist in the assess-
ment of cognitive functions in HD patients, patients with hypothyroidism and HD patients with 
concomitant hypothyroidism.
Material and methods: The patients were divided into 3 groups according to nosology: Group I – 21 
patients with hypertensive disease (HD); Group II – 18 patients with hypothyroidism, Group III – 19 
hypertensive patients with concomitant hypothyroidism.
Results: It was revealed that patients with HD had a decrease in memory according to the test 
proposed by A. R. Luria for learning 10 words, (p<0.05), as well as Digit span from Mattisse scale, 
(p<0.05). In patients with hypothyroidism, a short span of attention was revealed, according to 
the method of «Selectivity of attention» (G. Munsterberg test), (p<0.05). The analysis of the results 
showed that considering the interaction of factors (HD and hypothyroidism), the most affected 
cognitive domains are memory, executive functions and optical- spatial functions, respectively, 
(p<0.05).
Conclusions: To diagnose CI in patients with HD who have problems with the domain of cognitive 
function memory, it is advisable to use a test for learning 10 words according to the method pro-
posed by A. R. Luria and Digit span from Mattisse scale. In patients with hypothyroidism, attention 
and executive functions should be determined using the Schulte Tables and the «Selectivity of At-
tention» method (G. Munsterberg test). With the combined pathology, HD patients with a concomi-
tant hypothyroidism should use Schulte Tables, test for learning 10 words by A. R. Luria and Clock 
Drawing Test.

Key words: cognitive functions, hypertensive disease, hypothyroidism, neuropsychological 
testing

Summary: The level of cognitive- mnestic functions 

of 58 individuals aged 49.84±0.83 years was studied. The 

patients were divided into 3 groups according to nosolo-

gy: Group I – 21 patients with hypertensive disease (HD); 

Group II – 18 patients with hypothyroidism, Group III – 

19 hypertensive patients with concomitant hypothyroid-

ism. The duration of the disease is 13.56±0.79 years. The 

control group (CG) involved 18 apparently healthy in-

dividuals (AHI) of appropriate age (47.84±0.36 years), 

whose selection was carried out with the consideration of 

the anamnesis, in the absence of hypothyroidism and HD.

At the time of examination, TSH in patients of 

Group II was 3.16±0.79 mIU/liter, (p<0.05), the stage of 

compensation was diagnosed in 83.3%, the stage of sub-

compensation – in 16.7%; in Group III TSH was 2.92±0.78 

mIU/liter, (p <0.05), the stage of compensation of hypo-

thyroidism was diagnosed in 85.7%, the stage of subcom-

pensation – in 14.3%. In 84.7% of cases, hypothyroidism 

was compensated, which was confirmed by the absence 

of clinical symptoms, as well as normal TSH in serum. In 

15.3% of cases, patients did not receive adequate replace-

ment therapy and were subcompensated. After retrospec-

tive analysis of medical records, it was found that their 

levels of TSH were 7.14±2.37 mIU/l and 8.03±6.77 mI-

U/l, respectively, which corresponded to the stage of de-

compensation. The average level of office blood pressure 

(SBP/DBP) in Groups I, III in comparison with CG at 

the time of examination was SBP 134.26±5.23 mm Hg, 

(p<0.05); DBP 84.37± .51 mm Hg, (p<0.05) Group I; SBP 

145.52±5.45 mm Hg, (p<0.05); DBP 82.41±3.86 mm Hg 

(p<0.05) Group III. Retrospective analysis of medical re-

cords revealed insufficient blood pressure control in the 
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relevant groups, the average level of SBP/DBP in Groups I 

and III was 154.38±5.11, (p<0.05)\96.47±3.49 0.05) mm 

Hg; 158.26±5.64, (p<0.05)\98.42±4.93, (p<0.05) mm 

Hg, respectively. To simplify the diagnosis of cognitive- 

mnestic disorders for all groups, the following psychomet-

ric methods were used: «Learning 10 words» – the meth-

od of A. R. Luria, Schulte Tables, Clock Drawing Test, 

Digit span from Mattisse scale and «Selectivity of atten-

tion» (G. Munsterberg test). It was revealed that patients 

with HD had a decrease in memory according to the test 

proposed by A. R. Luria for learning 10 words, (p<0.05), 

as well as Digit span from Mattisse scale, (p<0.05). In 

patients with hypothyroidism, a short span of attention 

was revealed, according to the method of «Selectivity of 

attention» (G. Munsterberg test), (p<0.05). The analy-

sis of the results showed that considering the interaction 

of factors (HD and hypothyroidism), the most affected 

cognitive domains are memory, executive functions and 

optical- spatial functions, respectively, (p<0.05). It should 

be noted that in patients of Group II there is an increase 

in the time of Schulte Tables completion, in comparison 

with Group I, (p<0.05). In addition, there was an increase 

in time spent for words searching, the number of errors 

and omissions in finding and underlining words by the 

method of «Selectivity of attention». The results of the 

study revealed a significant decrease in memory, (p<0.05), 

the presence of moderate cognitive impairment (CI) in 

patients of Group III compared with Group I, (p<0.05). 

Thus, in HD patients with concomitant hypothyroid-

ism, a significant slow processing speed and executive 

function disorders were found, as well as memory loss, 

impaired optical- spatial functions, in comparison with 

Group II, (p<0.05).

Conclusions. To diagnose CI in patients with HD 

who have problems with the domain of cognitive func-

tion memory, it is advisable to use a test for learning 10 

words according to the method proposed by A. R. Luria 

and Digit span from Mattisse scale. In patients with hy-

pothyroidism, attention and executive functions should 

be determined using the Schulte Tables and the «Selec-

tivity of Attention» method (G. Munsterberg test). With 

the combined pathology, HD patients with a concomitant 

hypothyroidism should use Schulte Tables, test for learn-

ing 10 words by A. R. Luria and Clock Drawing Test. The 

study of cognitive functions in patients with HD and hy-

pothyroidism is appropriate even in the compensation of 

the disease, because, as the study showed, in patients with 

lifelong pathology the level of TSH and blood pressure 

fluctuates, which affects cognitive functions: 3.6% of HD 

patients and 7.2% of patients with hypothyroidism suffer 

from cognitive disorders. In the future, this will make it 

possible to identify patients with CI among the patients 

with HD and hypothyroidism and to treat the disorders.

Key words: cognitive functions, hypertensive disease, 

hypothyroidism, neuropsychological testing.

INTRODUCTION

The issue of early diagnosis of cognitive disorders 

is extremely relevant in modern medicine, especially in 

patients with several diseases that may affect the state of 

cognitive functions, which directly or indirectly adverse-

ly affect blood supply to the brain and/or metabolism, in 

particular hypertension and hypothyroidism. Studies have 

shown that one of the most common pathogenetic factors 

in the formation and development of cognitive impairment 

(CI) is HD, especially its long course which leads to CI of 

varying degrees; cerebrovascular pathology on the back-

ground of HD is one of the main causes of cognitive de-

cline [5]. Studies of Systolic Hypertension in Europe tri-

als, PROGRESS, LIFE, SCOPE, MOSES have shown 

that normalization of blood pressure (BP) significantly 

reduces the risk of developing and progressing of CI [6]. 

However, according to the analysis of studies, there is no 

convincing evidence that a decrease in blood pressure in 

patients with HD without cerebrovascular disease in the 

anamnesis prevents the development of CI [7]. Despite 

the widespread world’s reports about the need to control 

blood pressure, the XVIII European Cardiac Congress in 

Birmingham presented disappointing data on the detec-

tion of HD, the attitude of patients to their condition and 

the quality of health care [12]. It was found that among all 

patients who suffer from HD, only about 50% know they 

are sick. Among those aware, only half receive antihy-

pertensive treatment. And of this half, only one in two is 

treated adequately, which is 12.5% of the cohort of people 

with HD [13]. On the basis of the Kharkiv city polyclin-

ic, a long-term prospective study was conducted with the 

aim to study the course of HD, the adequacy of antihy-

pertensive drugs and complications of HD in patients with 

diseases of the internal organs [1]. The results of the study 

(described in 2010) revealed the presence of polypragma-

tism in the treatment of high blood pressure, frequent use 

of second-line drugs (25.1%), lack of practice of titrating 

doses of antihypertensive drugs to optimal, underestimation 

by doctors of more careful blood pressure control and lack 

of timely dose adjustment of antihypertensive drugs for HD 

patients who take drugs for the treatment of comorbidities 

that can increase blood pressure and as a result – a fairly 

low percentage of achieving the target blood pressure in 

patients (36.6%), i. e. only a third of cases. Among all caus-

es of cognitive impairment, metabolic disorders account 

for about 5%, in particular, thyroid dysfunction with the 

development of hypothyroidism. Moreover, given its du-

ration and severity, the prevalence of CI in this pathology 

varies, according to various authors, from 1.3% to 10.3% 

(Niafar M. et al., 2009; Catherine M. Otto, et al., 2012). 

Some authors [8\9] hold the view that cognitive functions 

are restored by compensating for hypothyroidism, but there 

is another opinion: CI that developed in thyroid hormone 

deficiency is irreversible or partially reversible [9]. Accord-

ing to the results of study of thyroid pathology in Ukraine 

and Poltava region in recent years, the prevalence of hy-
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pothyroidism in 2005-2013 has been studied; it was found 

that doctors underestimate the need for more thorough di-

agnosis and lack of timely dose adjustment [4]. It should be 

noted that prolonged deficiency of thyroid hormones caus-

es cognitive deficits, which leads to disability and reduced 

quality of life of patients. Our previous studies identified 

insufficient control of blood pressure in patients with hy-

pertension and thyroid- stimulating hormone (TSH) in pa-

tients with hypothyroidism. According to the retrospective 

analysis of medical documentation of patients with HD, 

we found insufficient blood pressure control; the average 

level of systolic/diastolic blood pressure (SBP/DBP) was 

159.20±8.36/98.00±8.54; 162.50±6.34/101.04±10.01 mm 

Hg, respectively, for patients with hypertension and HD 

patients with concomitant hypothyroidism. Analyzing TSH 

level, it was found that at the time of examination the pa-

tients were at the stage of compensation (TSH=3.96±1.09 

mIU/l; 4.12±0.78 mIU/l, respectively, for patients with 

hypothyroidism and HD patients with concomitant hypo-

thyroidism). We also assessed TSH levels in patients with 

a confirmed history of hypothyroidism. A retrospective 

analysis of the data was performed and it was found that 

in the examined patients the average level of TSH was in-

sufficiently corrected, TSH=7.14±2.37 mIU/l; 8.03±6.77 

mIU/l, for patients with hypothyroidism, HD patients 

with concomitant hypothyroidism, respectively. Given that 

HD and hypothyroidism are important risk factors for CI, 

moreover, these diseases can be mutually burdensome, it is 

especially important to study cognitive function in people 

with combined pathology to determine whether these two 

pathologies have an additive effect on CI. Thus, based on 

our results, which show that HD patients had a signifi-

cantly lower score in the memory domain, patients with 

hypothyroidism had a significantly lower score in the do-

main of attention and executive functions, and analysis 

of the results showed that taking into account the inter-

action factors (HD and hypothyroidism) it was found that 

40% of the most affected cognitive domains are memory 

and speech, and 60% of patients have impaired executive 

functions, as well as optical- spatial functions, respective-

ly. Based on the results, the following psychometric meth-

ods were used to screen for cognitive- mnestic disorders: 

a test for learning 10 words according to the method pro-

posed by A. R. Luria and Digit span from Mattisse scale 

for patients with HD; for patients with hypothyroidism – 

the method of «Selectivity of attention» (G. Munsterberg 

test), Schulte Tables; for HD patients with concomitant 

hypothyroidism – a test for learning 10 words according 

to the method proposed by A. R. Luria, Schulte Tables 

and Clock Drawing Test. The set of neuropsychological 

techniques should be simple enough to diagnose CI re-

gardless of the medical diagnosis of the test subject, but 

at the same time it should be sensitive to relatively minor 

CI, which in the absence of timely correction can lead to 

more severe disorders with dementia. The aim of the study 

was to determine whether certain cognitive domains exist 

in the assessment of cognitive functions in HD patients, 

patients with hypothyroidism and HD patients with con-

comitant hypothyroidism.

Materials and methods. To achieve the goal, we used 

the results of our published work on the study of neuro-

psychological structure of patients with HD, patients with 

hypothyroidism and HD patients with concomitant hy-

pothyroidism. Retrospective analysis of medical records 

revealed insufficient long-term control of blood pressure 

and TSH, which in the future became the cause of CI in 

this group of patients [14]. A comprehensive clinical and 

neurological examination of 58 patients (27 men and 31 

women), mean age – 47.84±0.36 years, disease duration – 

13.56±0.79 years was carried out. The CG involved 18 

people representative of age and sex ratio without a his-

tory of HD, hypothyroidism. Patients were divided into 3 

groups by nosology: Group I – 21 patients with HD who 

received antihypertensive therapy; Group II – 18 patients 

with hypothyroidism who received L-thyroxine at a dose 

of 100-150 mg, Group III – 19 HD patients with concom-

itant hypothyroidism who received appropriate treatment. 

Data used to select patients with HD were the following: 

stage of the disease, the degree of increase in blood pres-

sure, disease duration, the level of SBP and DBP. Patients 

with HD received basic therapy (antihypertensive). The 

diagnosis of hypothyroidism was made by an endocrinol-

ogist according to the recommendations of the American 

Association of Clinical Endocrinologists and the American 

Thyroid Association for the Diagnosis and Treatment of 

Hypothyroidism in Adults [10]. Hypothyroidism caused 

by autoimmune thyroiditis was revealed in 9 (50%) indi-

viduals, as a result of thyroid surgery – in 5 (27.7%) pa-

tients, and in 4 (22.3%) individuals hypothyroidism oc-

curred spontaneously. At the time of examination, the 

stage of compensation of hypothyroidism was diagnosed 

in 5 (27.8%) patients, subcompensation – in 13 (72.2%) 

patients. Exclusion criteria: history of traumatic brain inju-

ry and stroke, mental illness, diseases of the blood system, 

cancer, persistent atrial fibrillation, chronic obstructive 

pulmonary disease (respiratory failure of the I-II stages), 

Diabetes mellitus, renal failure and hepatic failure in the 

stage of decompensation. The study was conducted on the 

basis of the Endocrinology and Neurology departments of 

the Ivano- Frankivsk Regional Clinical Hospital, as well as 

on the basis of the Hypertension department of the Ivano- 

Frankivsk Regional Clinical Cardiology Dispensary. All 

patients gave informed consent before enrollment in the 

study. Assessment of patients’ condition was performed 

on the basis of an algorithmic standard thematic map, 

which included sections of clinical and neuropsychologi-

cal testing. General clinical examination included exam-

ination by a physician, endocrinologist, ECG, laborato-

ry tests. Neuropsychological research included: Schulte 

Tables to assess executive functions, the rate of sensorim-

otor responses, the amount of active attention, training 
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status and fatigue of patients, «Learning 10 words» – the 

method of A. R. Luria and digit span from Mattisse scale, 

which allowed to study the processes of memorization, 

preservation and reproduction of information [5]; atten-

tion studies were performed using the «Munsterberg Tech-

nique» [3]. Disorders of spatial functions were most clear-

ly manifested when performing Clock Drawing Test [3]. 

Statistical processing of the obtained data was performed 

using the statistical data analysis package Statistica 6.0. 

The non-parametric Kolmogorov- Smirnov criterion was 

used to assess the statistical significance of the difference 

between the groups. Changes in indicators under p<0.05 

were considered probable.

Results of research and discussion. The main com-

plaints of patients during the examination were the fol-

lowing: «I cannot remember new information», «I can’t 

do mental arithmetic», «I lose my mind», «I don’t listen 

after 10 minutes of conversation», «It’s hard to concen-

trate», «I think slowly», «Brain fog», «I can’t perform sev-

eral tasks simultaneously», «I have lost confidence in the 

right choice», «I postpone decisions» (Table I). A decrease 

in memory, impaired attention and psychomotor slowing 

were registered in Group III.

Table 1

Frequency of subjective complaints of patients (M ± m)

Subjective complaints
of patients

Control Group, 
n=18

Group I,
n=21

Group II,
n=18

Group III,
n=19

Memory

«I cannot remember new information» 11.11±7.41 14.29±7.64 44.44±11.71*• 57.89±11.33×

« I can’t do mental arithmetic « 5.56±5.40 19.05±8.57 22.22±9.80 31.58±10.66

Attention

«I lose my mind» 16.7±8.78 14.29±7.64 33.33±11.11 42.11±11.33×

« I don’t listen after 10 minutes of 

conversation «
5.56±5.40 14.29±7.64 44.44±11.71*• 36.84±11.07

«Psychomotor speed»

«It’s hard to concentrate» 11.11±7.41 9.52±6.41 44.44±11.71*• 52.63±11.45×

«I think slowly» 11.11±7.41 9.52±6.41 61.11±11.49*• 68.42±10.66×

«Brain fog» 0.00 9.52±6.41 50.00±11.79*• 52.63±11.45×

Executive functions

«I can’t perform several tasks 

simultaneously»
11.11±7.41 19.05±8.57 27.78±10.56 31.58±10.66

«I’ve lost confidence in the right choice» 11.11±7.41 9.52±6.41 27.78±10.56 26,32±10.66

«I postpone decisions» 11.11±7.41 9.52±6.41 27.78±10.56 26.32±10.66

Notes:* reliability of the difference between the data compared to CG, (p<0.05);

• reliability of the difference between the data of Groups I and II, (p<0.05);

× reliability of the difference between the data of Groups I and III, (p<0.05).

A detailed neuropsychological examination was per-

formed, which makes it possible to compare cognitive func-

tions according to individual domains (Table II).

Having selected batteries of tests for rapid assess-

ment of cognitive functions with the consideration of 

the specific clinical situation, we have registered in HD 

patients a decrease in memory according to the test for 

learning 10 words according to the method proposed by 

A. R. Luria (p<0.05), as well as Digit span from Mattisse 

scale (p<0.05). In patients with hypothyroidism, according 

to the method of «Selectivity of attention» (G. Munster-

berg test), a short span of attention was noted (p<0.05). 

For an extended assessment, Schulte Tables were chosen, 

the result of which demonstrates the state ofthe domain 

of the patient’s executive functions and proves a short 

span of attention.

Taking into account the interaction of factors 

(HD and hypothyroidism) the analysis of results showed 

that the most affected cognitive domains are memory, ex-

ecutive functions and optical- spatial functions, respectively 

(p<0.05). Analyzing the data, it should be noted that pa-

tients of Group II spent more time for searching words, 

they made more errors and omissions while searching and 

underlining words according to the method of «Selectiv-

ity of attention» in comparison with Group I (p<0.05). 

In addition, they spent more time filling Schulte Tables, 

which also confirms a short span of attention and instabil-

ity of executive functions. The results of studies revealed 

moderate CI in patients of Group III in comparison with 

Group I (p<0.05). Thus, patients with a combination of 

HD and hypothyroidism showed a significant decrease 

in memory, executive functions, impaired optical- spatial 

functions in comparison with Group II (p<0.05).
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Table II

Indicators of cognitive functions according to neuropsychological testing

Control Group, 
n=12 I, n=21 II, n=18 III, n=19

Memory 1)

Luria’s Test-1, words 9 [9; 10] 7 [5; 8] * 9 [8; 10] 6 [5; 7] *\**\***

Luria’s Test-6, words 8 [7; 9] 8 [7; 10] 8 [7; 9] 4 [3; 6] *\**\***

2) Digit span from Mattisse scale 17 [16; 17] 13[12; 15] * 16 [14; 17] 15 [13; 17] *\**\***

Attention

Method «Selectivity of attention», points 14 [12; 16] 11 [9; 13]* 7 [5; 9] *\** 7 [4; 9] *\**\***

Executive functions / Schulte Tables /

-work efficiency, sec 39 [33; 44] 40 [39; 41] 65 [53; 78]*\** 72 [59; 86] *\**\***

Optical- spatial functions

Clock Drawing Test 9 [9; 10] 9 [9; 10] 9 [8; 9] 8 [7; 9] *\**\***

Notes: * reliability of the difference between the data compared to CG (p<0.05);

** reliability of the difference between the data compared to Group I (p<0,05);

*** reliability of the difference between the data compared to Group II (p<0.05).

Therefore, all patients, according to neuro psycho-

logical testing, had a decrease in cognitive functions, but 

the most pronounced disorders were observed in patients 

with a combination of HD and hypothyroidism. Test-

ing analysis showed that these patients had a decrease in 

memory, executive functions and impaired optical- spatial 

functions. The obtained data are consistent with the re-

sults of similar studies. For example, according to Yakov-

lev O. O. (2013), hypertensive patients with stage II have 

a decrease in short-term memory with a relative preser-

vation of a long-term one. However, there are other data 

in the literature: in many cases the decrease in concen-

tration, memory impairment, as well as increased fatigue 

are observed [11]. There are controversial data on the de-

velopment of CI in subclinical hypothyroidism. It should 

be noted that CI in patients with hypothyroidism is char-

acterized primarily by slowed thinking and processing of 

information – bradyphrenia: the patient needs more than 

normal time and effort to solve intellectual tasks. Many 

studies have found a positive association of cognitive de-

cline in subclinical hypothyroidism (Jensovsky J., et al., 

2002; Boxtel M. P., et al., 2004). Regarding the denial of 

such a correlation, a number of authors argue that sub-

clinical hypothyroidism does not cause global cognitive 

dysfunction. But in specific cognitive domains (memo-

ry and executive functions) there may be a slight deficit.

Patients with subclinical hypothyroidism and sig-

nificant cognitive dysfunction may have independent di-

agnoses that should be evaluated and treated separately 

(Samuels M. H., 2010; Roberts R. O., 2014; Kim J. M., 

2010; Kramer C. K., et al., 2009). It is known that a long-

term combination of HD with concomitant hypothyroid-

ism leads to varying degrees of CI [11] and is a common 

pathogenetic factor in the development of dementia. The 

relevance of the study of this problem is also justified by 

the fact that today there are no clear criteria for the diag-

nosis of CI in the combination of HD with concomitant 

hypothyroidism. This comparative analysis of conven-

tional scales for determining CI can be used in planning 

a diagnostic search to ensure early effective verification of 

changes in cognitive- mnestic functions.

CONCLUSIONS

1. To diagnose CI in hypertensive patients who have 

cognitive function memory loss, it is advisable to use «10 

words learning test» according to A. R. Luria and Digit 

span from Mattisse scale. In patients with hypothyroidism, 

attention and executive functions should be determined 

using the method of «Selectivity of attention» (G. Mun-

sterberg test) and Schulte Tables. Hypertensive patients 

with a concomitant hypothyroidism should undergo «10 

words» method of A. R. Luria, Schulte Tables and Clock 

Drawing Test.

2. The study proved that patients, who suffer from the 

mentioned disorders for a long time, have unstable levels 

of TSH and blood pressure, which affects cognitive func-

tion: 3.6% of hypertensive patients and 7.2% of patients 

with hypothyroidism have cognitive disorders. In the fu-

ture, this will make it possible to identify patients with CI 

among patients with HD and hypothyroidism and to treat 

the disorders. Therefore, the results of the research prove 

that the choice of neuropsychological techniques should be 

made with the consideration of the specific clinical situa-

tion. This comparative analysis of generally accepted scales 

for determining CI can be used in planning a diagnostic 

search to ensure early effective verification of changes in 

intellectual and mnestic functions. All this necessitates the 

use in practice of simple and reliable psychometric tools 

for early diagnosis of cognitive disorders.
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ВИСВІТЛЕННЯ ПИТАНЬ ВПЛИВУ СТРЕСІВ НА ЗДОРОВ’Я ТА ЗАХОДІВ 

ПРОТИДІЇ В НАВЧАЛЬНОМУ КУРСІ З ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я
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Резюме

Мета дослідження: обґрунтування навчального контенту з питань впливу стресів на здоров’я 
та заходів протидії в навчальному курсі з громадського здоров’я.
Матеріали і методи: В роботі застосовано бібліографічний, інформаційно- аналітичний мето-
ди та контент- аналізу. Дослідження виконано в рамках науково- дослідної роботи НМУ імені 
О. О. Богомольця на тему «Медико- соціальне обґрунтування оптимізації організації медичної 
допомоги в умовах розвитку системи громадського здоров’я» (№ держреєстрації 0120U100807).
Джерелами інформації були дані наукової літератури за темою дослідження, стратегічні і програм-
ні документи ВООЗ та ЄРБ ВООЗ, у т. ч. Модель компетенцій ВООЗ-ASPHER для кадрів громадсько-
го здоров’я в Європейському регіоні, Основи Європейської політики «Здоров’я – 2020», Європей-
ський план дій зі зміцнення потенціалу і послуг громадського здоров’я, стандарти освіти підготовки 
магістрів за напрямом «медицина» та «громадське здоров’я», примірна навчальна програма на-
вчальної дисципліни «Соціальна медицина, громадське здоров’я» підготовки магістрів медицини.
Результати. Дослідження наукових джерел літератури засвідчило зростаючий вплив психо-
логічних чинників, зокрема стресів, на формування популяційного здоров’я населення та по-
требу в заходах протидії, що потребувало, окрім іншого, підготовки кадрів охорони здоров’я, 
здатних визначати вплив стресів на здоров’я населення, оцінювати їх поширеність, обґрунто-
вувати заходи протидії.
Обґрунтування навчального контенту з вказаних питань здійснювалося на основі аналізу по-
ложень стандартів освіти підготовки магістрів охорони здоров’я, примірної навчальної про-
грами «Cоціальна медицина, громадське здоров’я» підготовки магістрів медицини, докумен-
тів ВООЗ, у т. ч. Моделі компетенцій ВООЗ-ASPHER для кадрів громадського здоров’я, Основ 
Європейської політики «Здоров’я – 2020», Європейського плану дій зі зміцнення потенціалу 
і послуг громадського здоров’я тощо.
Навчальний контент включає формулювання мети заняття на тему «Стреси і конфлікти. Ме-
ханізми захисту людей від дій стресу», її обґрунтування, перелік основних понять, навчально- 
цільові завдання, питання передаудиторної підготовки, основні теоретичні питання, типові 
приклади вирішення конкретних ситуаційних завдань, перелік рекомендованої літератури. 
Теоретична частина заняття охоплює різнобічні питання поширеності стресових ситуацій 
у суспільстві, їх причини, видів та ознак стресу, впливу стресових ситуацій на здоров’я насе-
лення, видів та типів конфліктів, їх наслідків, причин конфліктів, фаз їх розгортання та ме-
тоди врегулювання, заходів захисту людей від стресу, психопрофілактики, стратегій і заходів 
протидії негативному впливу стресів на здоров’я населення.
Висновки. Підготовка магістрів охорони здоров’я з питань протидії негативним наслідкам 
впливу стресових ситуацій на здоров’я сприятиме удосконаленню профілактичної складової 
в охороні здоров’я, зменшенню глобального тягаря хвороб, викликаного стресовими ситуаці-
ями, збереженню та зміцненню здоров’я населення.

Ключові слова: конфлікти, стреси, поширеність, причини, медико- соціальні наслідки 
впливу стресів на здоров’я, заходи з подолання, психогігієна та психопрофілактика.
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Відомо, що серед численних чинників, які впли-

вають на здоров’я населення, значну роль відіграють 

психосоціальні. Така закономірність випливає із самої 

сутності здоров’я, яке є станом повного фізичного, 

душевного і соціального благополуччя. Триєдина сут-

ність здоров’я означає важливість фізичного, психоло-

гічного і соціального компонентів у його формуванні 

та потребу в забезпеченні їх якості [1-2].

Охорона здоров’я охоплює широкий спектр ді-

яльності, що прямо або побічно пов’язаний з компо-

нентом душевного благополуччя, як складової поняття 

«здоров’я». Ця діяльність стосується зміцнення здо-

ров’я, профілактики психічних розладів та інших не-

гативних наслідків впливу психосоціальних чинників 

на здоров’я населення, а також лікування та реабілі-

тації людей, які страждають на психічні розлади [3-4].

Здоров’я населення у ІІІ тисячолітті формуєть-

ся під впливом багатьох груп чинників, серед яких 

важливе місце посідають стреси та конфліктні ситу-

ації. Стресові ситуації є чинником ризику нездоров’я 

значних контингентів населення. Стреси з’являються 

у професійній діяльності та у сімейному житті, в по-

всякденному побуті, в різних місцях, включаючи тран-

спорт, об’єкти торгівлі тощо. Стресовими чинниками 

є брак часу, несприятливий мікроклімат у колективі, 

складні стосунки в сім’ї, негативні емоції, викликані 

іншими причинами, негаразди на роботі тощо.

Глобальними причинами стресових ситуацій є 

урбанізація, некерована міграція, прискорений ритм 

життя, значні інформаційні навантаження, часті со-

ціальні негаразди, надзвичайні ситуації, збройні кон-

флікти. Усі ці явища супроводжуються стресовими 

ситуаціями та призводять до зростання захворюва-

ності населення, зниження та втрати працездатності, 

погіршення якості життя [5-9].

Відомо, що стресові ситуації негативно позна-

чаються на різних аспектах життєдіяльності людей, 

включаючи поведінку, емоційний стан, розумові мож-

ливості та фізичне здоров’я. Вони спричинюють низ-

ку порушень, у т. ч. вегето- судинні симптоми, розла-

ди шлунково- кишкового тракту, порушення харчової 

поведінки, проблеми зі сном, зниження імунітету, 

емоційні проблеми, когнітивні порушення тощо. Ці 

порушення призводять до зростання захворюваності 

населення на хвороби системи кровообігу, органів 

травлення, інфекційні та ендокринні захворювання, 

психічні розлади тощо [10-11].

За даними ВООЗ психічні розлади обумовлю-

ють 10% сукупного тягаря хвороб і 30% тягаря хво-

роб, безпечного для життя. У світі 20% дітей і підліт-

ків мають порушення психічного здоров’я. В цілому, 

264 млн. осіб страждають від депресії, щорічно 800 тис. 

осіб здійснюють самогубство, а збитки для економі-

ки внаслідок депресії та тривожних розладів склада-

ють 1 трлн. дол. США в рік. В районах збройних кон-

фліктів кожен десятий житель страждає від порушень 

психічного здоров’я [12-13].

Значні масштаби негативних проявів стресів 

на здоров’я спостерігаються в умовах надзвичайних 

ситуацій та збройних конфліктів, коли їх руйнівної 

дії зазнають значні групи населення.

Однією з таких надзвичайних ситуацій в охороні 

здоров’я на глобальному рівні є пандемія COVID-19, 

яка супроводжується значними медико- соціальними 

втратами, економічними збитками та стресовими си-

туаціями. Пандемія стала причиною психічної напру-

ги близько третини дорослого та половини молодого 

населення. Групою підвищеного ризику є мігранти, 

біженці, безпритульні, діти і підлітки, що не навча-

ються, дорослі, які втратили роботу, літні люди, які 

змушені залишатися вдома. Особливого ризику зазна-

ють особи з обмеженим доступом до послуг у сфері 

психічного здоров’я, ізольовані від суспільства або 

з обмеженою економічною діяльністю, а також ті, 

у кого вже раніше спостерігалися психічні захворю-

вання і психосоціальні, когнітивні або інтелектуаль-

ні розлади [14-16].

Питання протидії стресовим ситуаціям та кон-

фліктам є важливим напрямом зменшення глобаль-

ного тягаря хвороб та збереження здоров’я. Особли-

вої уваги потребує проблема боротьби зі стресами 

в професійній діяльності медичних працівників, яка 

характеризується постійним психоемоційним на-

вантаженням, значною частотою прийняття рішень 

в екстремальних ситуаціях [3, 17-18].

З огляду на обумовлений стресами тягар хво-

роб, зменшення негативної дії стресогенних чинни-

ків на популяційне здоров’я є важливим завданням 

в системі громадського здоров’я. В даному контексті 

пріоритетами є попередження стресових ситуацій 

та зміцнення потенціалу надання основних медич-

них послуг для забезпечення можливостей реагуван-

ня в умовах надзвичайних ситуацій. Удосконалення 

кадрового забезпечення охорони здоров’я є стра-

тегічним напрямом розвитку національних систем 

охорони здоров’я і випливає з низки міжнародних, 

європейських регіональних та національних доку-

ментів в охороні здоров’я. Оптимізація кадрових ре-

сурсів передбачає підготовку таких кадрів медичної 

сфери та системи громадського здоров’я, які володі-

ють знаннями та навичками протидії поширеності 

стресових ситуацій і їх негативному впливу на здо-

ров’я населення [19-21].

Отже, в сучасних умовах зростання стресових на-

вантажень та збільшення частоти викликаних ними 

розладів здоров’я, перед системами охорони здоров’я 
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постають важливі завдання з удосконалення кадро-

вого забезпечення належно підготовленими кадрами, 

здатними реагувати на виклики та загрози. Це ставить 

питання формування компетентностей фахівців ме-

дичної сфери з оцінки впливу стресів на здоров’я, 

прогнозування наслідків стресів, обґрунтування за-

ходів з попередження чи мінімізації їх негативної дії 

в ранг пріоритетних.

Метою дослідження є обґрунтування навчаль-

ного контенту з питань впливу стресів на здоров’я 

та заходів протидії в навчальному курсі з громадсько-

го здоров’я.

Матеріали і методи. В роботі застосовано бі-

бліографічний, інформаційно- аналітичний методи 

та контент- аналізу. Дослідження виконано в рам-

ках науково- дослідної роботи НМУ імені О. О. Бо-

гомольця на тему «Медико- соціальне обґрунту-

вання оптимізації організації медичної допомоги 

в умовах розвитку системи громадського здоров’я» 

(№ держреєстрації 0120U100807).

Джерелами інформації були дані наукової літе-

ратури за темою дослідження, стратегічні і програмні 

документи ВООЗ та ЄРБ ВООЗ, у т. ч. Модель компе-

тенцій ВООЗ-ASPHER для кадрів громадського здо-

ров’я в Європейському регіоні, Основи Європейської 

політики «Здоров’я – 2020», Європейський план дій 

зі зміцнення потенціалу і послуг громадського здо-

ров’я, стандарти освіти підготовки магістрів за напря-

мом «медицина» та «громадське здоров’я», примірна 

навчальна програма навчальної дисципліни «Соці-

альна медицина, громадське здоров’я» підготовки 

магістрів медицини.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оскільки вимоги до підготовки фахівців охорони 

здоров’я визначаються галузевими стандартами 

вищої освіти, було досліджено положення цього 

нормативного документу щодо підготовки магі-

стрів медицини. Ним визначено спеціальні фахові 

компетентності майбутніх магістрів, зокрема здат-

ність до проведення епідеміологічних та медико- 

статистичних досліджень здоров’я населення; 

здатність до оцінювання впливу навколишнього 

середовища, соціально- економічних та біологічних 

детермінант на стан здоров’я індивідуума, сім’ї, по-

пуляції; здатність до проведення профілактичних 

та протиепідемічних заходів; здатність до проведен-

ня заходів щодо організації та інтеграції надання 

медичної допомоги.

Стандартом вищої освіти України з підготовки 

магістрів громадського здоров’я також передбачено 

широкий перелік компетентностей, у т. ч. здатність 

аналізувати вплив різних детермінант на здоров’я 

населення та обґрунтовувати відповідні заходи з їх 

попередження; здатність оцінювати ризики та об-

ґрунтовувати доцільні дії у відповідь на надзвичайні 

ситуації в сфері громадського здоров’я.

Отже, стандартами вищої освіти з підготовки 

магістрів для охорони здоров’я встановлено необхід-

ність володіння навичками з оцінки, прогнозування 

впливу різних чинників на здоров’я та розробки про-

філактичних заходів і заходів протидії.

Моделлю компетенцій ВООЗ-ASPHER для ка-

дрів громадського здоров’я в Європейському регіо-

ні визначено вимоги до освітніх програм в контексті 

формування у осіб, що навчаються, широкого спектру 

компетентностей, необхідних для виконання профе-

сійних обов’язків в європейських країнах. Змістове 

наповнення Моделі компетенцій ВООЗ-ASPHER для 

кадрів громадського здоров’я є важливим підґрунтям 

для розробки навчальних планів додипломної осві-

ти та програм безперервного професійного розвитку.

Аналіз контенту Моделі компетенцій ВО-

ОЗ-ASPHER для кадрів громадського здоров’я ви-

явив потребу в знаннях методів, що застосовуються 

в громадському здоров’ї; індикаторів здоров’я насе-

лення та його визначальних соціальних, економічних 

і політичних детермінант; впливу на здоров’я насе-

лення фізичних, радіологічних, хімічних, біологічних 

та пов’язаних з навколишнім середовищем детермі-

нант; політики, економіки, теорії організації, керів-

ництва та управління в охороні здоров’я; стратегій 

зміцнення здоров’я, охорони здоров’я та профілак-

тики хвороб; етичних питань.

Оволодіння вказаними знаннями та прак-

тичними навичками потребує вивчення низки на-

вчальних дисциплін за 10 напрямами. За напрямом 

«Наука і практика» передбачається засвоєння 13 

навчальних дисциплін, у т. ч. епідеміології інфек-

ційних захворювань, епідеміології неінфекційних 

захворювань, демографії, біостатистики, методо-

логії досліджень, сучасних методів аналізу даних, 

моніторингу та оцінки втручань, отримання, візу-

алізації та зведення даних, глобального тягаря хво-

роб, громадського здоров’я, організації і управління 

в охороні здоров’я, систем охорони здоров’я, нерів-

ностей щодо здоров’я. В напрямі «Принцип «Єди-

не здоров’я» та безпека здоров’я» охоплено питання 

здоров’я людини; захисту здоров’я; професійного 

здоров’я; міжнародного здоров’я; глобальних ри-

зиків та загроз; пандемій; здоров’я навколишнього 

середовища; безпечного харчування; кліматичних 

змін і здоров’я. Для цього процес навчання перед-

бачає засвоєння 13 навчальних дисциплін: соціаль-

ні та екологічні детермінанти здоров’я, громадське 

здоров’я, глобальний тягар хвороб; педагогіка здо-

ров’я; психологія здоров’я; соціологія здоров’я; сек-

сологія; фізичне виховання та здоров’я; санітарно- 

епідеміологічний нагляд; інфекційний контроль; 
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безпека та гігієна праці; методологія професійних 

ризиків; міжнародні проблеми здоров’я, надзвичай-

ні ситуації в охороні здоров’я; охорона навколиш-

нього середовища.

В Європейському плані дій зі зміцнення по-

тенціалу і послуг громадського здоров’я наголошено 

на необхідності реалізації 10 основних оперативних 

функцій громадського здоров’я, у т. ч. на здійсненні 

епіднагляду та оцінки здоров’я та благополуччя, у т. ч. 

епіднагляду та оцінки психічного здоров’я; на про-

веденні моніторингу та реагуванні на небезпеки для 

здоров’я в т. ч. при надзвичайних ситуаціях у сфері 

охорони здоров’я; на захисті здоров’я, включаючи 

забезпечення безпеки навколишнього середовища, 

праці, харчових продуктів тощо; на зміцненні здо-

ров’я, включаючи вплив на детермінанти здоров’я, 

у т. ч. вжиття заходів у сфері охорони психічного здо-

ров’я; на профілактиці хвороб. Як видно, усі перера-

ховані функції в тій чи більшій мірі стосуються захисту 

здоров’я від негативної дії психологічних чинників, 

зокрема стресів, і потребують моніторингу процесів 

та зміцнення здоров’я. Такий підхід випливає з Основ 

Європейської політики «Здоров’я – 2020», стратегіч-

ними цілями якої є скорочення поширеності неінфек-

ційних та інфекційних захворювань шляхом змен-

шення поширеності чинників ризику їх виникнення.

В примірній навчальній програмі «Cоціальна 

медицина, громадське здоров’я» підготовки магістрів 

медицини передбачено цілий блок питань, які сто-

суються психологічних та соціально- психологічних 

аспектів громадського здоров’я, зокрема «Стреси 

і конфлікти. Механізми захисту людей від дій стре-

су. Стреси і конфлікти як причина неінфекційних за-

хворювань. Психогігієна як основа профілактики».

Відповідно до вимог освітніх стандартів, реко-

мендацій ASPHER, зокрема Моделі компетенцій 

 ВООЗ-ASPHER для кадрів громадського здоров’я, 

Європейського плану дій зі зміцнення потенціалу і по-

слуг громадського здоров’я нами було розроблено на-

вчальний контент з питань стресових ситуацій у гро-

мадському здоров’ї, який включено до навчального 

посібника «Соціальна медицина, громадське здоров’я».

Метою заняття «Стреси і конфлікти. Меха-

нізми захисту людей від дій стресу» визначено оз-

найомлення з поширеністю стресів та конфліктів 

як глобальною проблемою громадського здоров’я, 

їх причинами та впливом на популяційне здоров’я, 

медико- соціальними наслідками, механізмами захи-

сту від стресів.

В навчальному посібнику при висвітлені теми на-

водиться обґрунтування мети, що пов’язано зі збіль-

шенням частоти стресових ситуацій, посиленням їх 

негативного впливу на здоров’я населення та знач-

ними масштабами медико- соціальних негараздів; 

наявними потребами в протидії стресовим ситуаціям 

та конфліктам для зменшення глобального тягаря хво-

роб та збереження здоров’я. Чітко окреслено перелік 

основних понять теми, включаючи конфлікти, стре-

си, поширеність, види та типи конфліктів, причини 

стресів, медико- соціальні наслідки, заходи з подо-

лання, психогігієна та психопрофілактика.

Навчально- цільові завдання передбачають фор-

мування у студентів знань з питань поширеності стре-

сів у сучасному світі; ознак та стадій стресу; причин 

стресів; видів та типів конфліктів, фаз розгортан-

ня; наслідків конфліктів; оцінки стресів і конфліктів 

як причин неінфекційних захворювань; психогігіє-

ни як основи профілактики. Вони також забезпечу-

ють набуття вмінь визначати причини конфліктів, 

передбачити їх та врегульовувати; оцінювати вплив 

стресових ситуацій на здоров’я та визначати шляхи 

попередження стресових ситуацій; обґрунтовувати 

заходи, спрямовані на зменшення негативних на-

слідків стресів для здоров’я.

З метою продуктивної роботи на практичному 

занятті передбачено перелік питань для передауди-

торної підготовки.

Викладені у навчальному посібнику основні те-

оретичні питання за темою стресів і їх впливу на здо-

ров’я стосуються актуальності тематики, сучасних 

аспектів поширення стресових ситуацій, чинників 

ризику їх виникнення, стадій та типів конфліктів, 

груп ризику серед населення, видів та ознак стресів, 

їх впливу на популяційне здоров’я, стратегій вирішен-

ня конфліктів, профілактики стресів та їх негативних 

наслідків для здоров’я.

Акцентується увага на значній поширеності 

стресів, які виникають повсюдно, в сімейному жит-

ті, в процесі професійної діяльності, під час користу-

вання громадським транспортом, об’єктами побуту, 

торгівлі тощо. Чинниками, які підвищують ризик роз-

витку стресу, є брак часу, несприятливий мікроклімат 

у колективі, складні стосунки в сім’ї, негативні емо-

ції, викликані іншими причинами, негаразди на ро-

боті тощо. Особливо травмуючі стресові ситуації, які 

охоплюють значні групи населення, спостерігаються 

в зоні природних та техногенних катастроф, військо-

вих та гуманітарних конфліктів тощо. Вони пов’язані 

з вимушеним переміщенням людей, дефіцитом про-

дуктів харчування, спалахами хвороб тощо.

В якості прикладу масштабної стресової ситуації 

серед населення розглядається пандемія COVID-19, 

яка спричиняє різні несприятливі для психічного здо-

ров’я чинники, у т. ч.: страх перед зараженням, стрес, 

пов’язаний з введенням карантину і самоізоляції, 

з втраченими можливостями в професійній сфері, 

заробітком, освітою чи соціальної активністю. Пан-

демія призвела до помітного зростання рівня триво-
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ги і стресу населення на популяційному рівні. Поряд 

з відчуттям психічної напруги третиною дорослого 

населення, кожною другою людиною молодого віку, 

під тривалим впливом стресових і потенційно трав-

муючих ситуацій доводиться перебувати працівникам 

охорони здоров’я та соціального обслуговування, що 

підвищує ризик погіршення психічного і фізично-

го здоров’я, а також розвитку синдрому емоційного 

вигорання.

Тематикою заняття передбачено розгляд різ-

них видів стресу, включаючи конструктивний, по-

зитивний (еустрес) та деструктивний, негативний 

(дистрес), та ознаки стресів, у т. ч. фізіологічні, осо-

бистісні, медичні.

Контент навчального матеріалу зосереджує ува-

гу студентів на розгляді стресу як провідного чинни-

ка ризику розвитку деяких неврологічних порушень, 

артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця, мі-

грені, виразки, астми та алергії, ендокринних та дер-

матологічних захворювань, тривожно- депресивних 

станів, зниження імунітету, виникнення онкологічних 

захворювань тощо. Вплив стресових ситуацій на здо-

ров’я розглядається в контексті змін поведінки, поя-

ви деструктивних для здоров’я її форм, зокрема вжи-

вання тютюну та алкоголю. Висвітлюються наслідки 

таких змін на глобальному рівні проявом збільшення 

частоти порушень психічного здоров’я населення, 

у т. ч. депресивних розладів, психозів, суїцидів, по-

ведінкових розладів, вживання наркотичних засобів, 

значущих скарг на емоційний стан, які не можна по-

яснити фізичним станом.

Теоретичні положення впливу стресових ситу-

ацій на здоров’я підкріплюються даними ВООЗ про 

внесок психічних розладів у формування глобального 

тягаря хвороб (10%) та поширеність порушень пси-

хічного здоров’я серед дітей і підлітків (20%).

Для ефективних профілактичних заходів важ-

ливим є розуміння груп ризику, які потребують під-

вищеної уваги з боку медичних і соціальних служб. 

З огляду на вразливість, значного ризику зазнають 

маргінальні групи населення, зокрема мігранти, бі-

женці, безробітні, ув’язнені, особи з нетрадиційною 

сексуальною орієнтацією, особи з інвалідністю або 

з психічними розладами.

Дієва протидія негативним наслідкам стресових 

ситуацій потребує з’ясування причини їх виникнен-

ня та підходів до попередження і зменшення неспри-

ятливих наслідків. В цьому контексті розглядаються 

основні причини стресів, якими є конфліктні ситу-

ації з оточуючими людьми, у т. ч колегами, членами 

сім’ї, сусідами, друзями чи сторонніми людьми; не-

вдоволення власним зовнішнім виглядом, оточуючи-

ми людьми, рівнем самореалізації в житті, умовами 

та рівнем життя, виробничими досягненнями; брак 

фінансових коштів; наявність боргів; відсутність пов-

ноцінного відпочинку; буденне життя з браком по-

зитивних емоцій; часті і тривалі захворювання, про-

блеми зі здоров’ям близьких людей; надлишкова маса 

тіла; смерть рідних та близьких; погане харчування 

з дефіцитом вітамінів; перегляд фільмів- жахів чи ме-

лодрам; сексуальні проблеми; часті страхи, особливо 

перед смертельними захворюваннями, думкою інших, 

старістю; самотність; несприятливі кліматичні умови; 

різка зміна оточення внаслідок переїзду в інше міс-

це, зміна трудового колективу; важка музика тощо.

З огляду на значущість конфліктів у розвитку ст-

ресових ситуацій у ході заняття передбачено розгляд 

сутності конфліктів, стадій їх розвитку, типів і рівнів 

конфліктних ситуацій. Особливу увагу приділено різ-

ним стратегіям вирішення конфліктів, у т. ч. стратегі-

ям суперництва, співпраці, компромісу, уникнення, 

пристосування.

Основним завданням є формування знань 

та вмінь з питань профілактики стресів, що дозво-

ляє попередити розлади соматичного та психічного 

здоров’я. Це особливо важливо з позицій того, що 

психічне здоров’я є невід’ємним складником здо-

ров’я та благополуччя. Психічне здоров’я є станом 

благополуччя, в якому людина може реалізовува-

ти свої здібності, протистояти звичайним життєвим 

стресам, продуктивно працювати і робити свій внесок 

в спільноту. Отже, профілактика стресів є запорукою 

досягнення належного рівня здоров’я.

Проблемами протидії стресам займаються фа-

хівці різних спеціальностей і напрямів діяльності. 

Це завдання стоїть перед лікарями загальної прак-

тики, фахівцями громадського здоров’я, невропато-

логами, психіатрами, представниками інших фахів.

Зважаючи на різноманітну природу стресів, 

боротьба з ними потребує поліпшення численних 

соціальних, економічних, психологічних детермі-

нант тощо. Вона має спрямовуватися на скорочен-

ня соціально- економічних негараздів, профілактику 

стресових ситуацій на роботі, попередження гендер-

ної дискримінації, соціального відчуження, нездоро-

вого способу життя, порушення прав людини тощо. 

Політика протидії порушенням здоров’я внаслідок 

стресів повинна охоплювати більш широкі аспекти 

поліпшення психічного здоров’я за участю не тільки 

сектору охорони здоров’я, а й освіти, соціального за-

безпечення, працевлаштування, транспорту, довкіл-

ля, містобудування, правосуддя та інших.

Важливу роль у профілактиці та зменшенні нега-

тивного впливу стресів на здоров’я відіграють психо-

гігієна і психопрофілактика. В навчальному контенті 

роз’яснюється, що психогігієна є розділом медицини, 

який вивчає вплив зовнішнього середовища на психіч-

не здоров’я людини і розробляє заходи з його збере-
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ження. Підкреслюється, що психогігієною вважаються 

і власне заходи зі збереження та зміцнення психічного 

здоров’я від негативної дії чинників довкілля і його 

зміцнення. Розглядаються різні аспекти психогігієни, 

у т. ч. особиста, вікова, сімейна психогігієна, психо-

гігієна навчання, праці, побуту, колективного життя.

Важливим розділом діяльності щодо зменшен-

ня негативного впливу стресів на здоров’я є психо-

профілактика. Вона включає систему заходів, які 

спрямовуються на попередження психічних розла-

дів та психічних захворювань. Її основою є розроб-

ка та вжиття заходів зі створення сприятливих для 

психічного здоров’я умов життя, праці, побуту, ви-

ховання, навчання тощо. При виникненні проблем 

емоційного, поведінкового характеру застосовуються 

методи психотерапії.

Одним із завдань заняття за темою стресів є розу-

міння та формування вмінь застосування на практиці 

профілактики стресів, у т. ч. заходів індивідуального, 

групового та популяційного характеру.

Для запобігання розвитку стресу на індивідуаль-

ному рівні необхідно знати та використовувати пра-

вила особистої психогігієни та психопрофілактики. 

Вони передбачають здатність особистості до: зміни 

стресогенної ситуації; зменшення значущості втрати 

об’єкту прагнення; прогнозування невдач; розрізнен-

ня суттєвих втрат від несуттєвих; готовності до діало-

гу з різними особистостями; витіснення негативних 

думок та образів, навіювання позитивних; розрізнен-

ня здоров’я і роботи як фундаментальних категорій; 

вміння відмовляти з відповідною аргументацією; ро-

зуміння психології і тактики керівника та спілкування 

з ним з почуттям самоповаги; здатності до критичної 

оцінки висунутих до Вас вимог без звинувачувально- 

агресивної позиції. Для профілактики негативного 

впливу стресових ситуацій існують методи оптимізації 

психічного стану людини, які включають аутотренінг, 

релаксацію, медитацію, візуалізацію, концентрацію, 

аромотерапію, дихальні техніки, масаж, позитивне 

мислення тощо.

Профілактика негативного впливу стресів на здо-

ров’я населення повинна враховувати види стресів 

та місця стресових ситуацій з диференціацією під-

ходів відповідно до їх особливостей.

Навчальний контент за даною тематикою пе-

редбачає розгляд заходів з попередження стресових 

ситуацій в різних умовах, у т. ч. на робочому місці. 

Профілактика стресів у виробничому середовищі має 

ґрунтуватися на принципах психогігієни праці і вра-

ховувати особливості впливу на працюючих трудових 

процесів та умов праці. Чинники ризику виникнен-

ня стресових ситуацій: тип трудової діяльності, орга-

нізаційні умови і стосунки з керівництвом, навички 

та компетенції працівників, наявні на підприємстві 

заходи підтримки працівників у виконанні ними своїх 

трудових обов’язків. Стреси виникають за наявності 

необхідних навичок при браку ресурсів для виконан-

ня роботи, за несприятливого стилю дій керівництва, 

негативних організаційних практик Сприяють стресам 

неналежні заходи гігієни праці та охорони здоров’я 

працівників; обмежена участь в прийнятті рішень; 

слабкий контроль над своєю сферою діяльності; низь-

кий рівень підтримки працівників; негнучкі години 

роботи; нечіткі завдання або організаційні цілі. Стре-

сові ситуації можуть спричинятися характером тру-

дової діяльності (безперервне високе навантаження, 

виконання обов’язків, що не відповідають компетен-

ції); підвищеним ризиком для працівників (ліквіда-

тори наслідків катастроф, гуманітарні працівники), 

відсутністю згуртованості в колективі чи соціальної 

підтримки; утисками та психологічним насильством.

Вирішення проблеми стресогенності чинників 

виробництва лежить у площині вивчення ситуації 

на робочому місці і її адаптації для зміцнення психіч-

ного здоров’я окремих співробітників; дослідження 

досвіду і мотивації керівників і працівників органі-

зації, які вживають заходи з поліпшення умов праці; 

використання позитивного досвіду інших компаній; 

вивчення потреб окремих працівників і їх залучення 

до формування сприятливішої для психічного здо-

ров’я політики; поширення інформації про джерела 

і місця можливої психологічної підтримки та допомо-

ги. Перспективними заходами є впровадження та за-

безпечення виконання політики і практики в галузі 

гігієни праці та охорони здоров’я працівників, насам-

перед, виявлення випадків стресу, зловживання пси-

хоактивними речовинами і хвороб та надання ресурсів 

для вирішення цих проблем; інформування про наяв-

ні види допомоги; залучення працівників до процесу 

прийняття рішень, створення у них почуття причет-

ності і участі в управлінні процесами; впровадження 

заходів з організації праці, що сприяють нормальному 

балансу між роботою та особистим життям; реаліза-

ція програм з кар’єрного розвитку працівників; ви-

знання і винагорода особистого внеску працівників.

Заходи з профілактики стресів та зміцнення пси-

хічного здоров’я необхідно здійснювати в рамках 

комплексної стратегії з охорони здоров’я і благопо-

луччя, що охоплює профілактику, раннє виявлення 

проблем, надання допомоги і реабілітацію.

Особливої уваги в контексті профілактики нега-

тивних наслідків стресів є попередження та мініміза-

ція їх негативної дії в умовах надзвичайних ситуацій. 

Люди, які знаходяться в надзвичайних ситуаціях, зо-

крема, біженці, вимушено переміщені особи, ті, хто 

пережив стихійне лихо чи постраждав від тероризму, 

війни або геноциду, піддаються надзвичайному стресу. 

Для попередження негативних наслідків впливу стре-

су на здоров’я необхідним є вжиття низки заходів со-
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ціального та психологічного характеру. Принципами 

реалізації цих заходів є: підготовка до настання над-

звичайної ситуації, її оцінка, співробітництво з усіма 

причетними структурами, інтеграція з первинною ме-

дичною допомогою, доступність, навчання і контроль, 

довгострокова перспектива, контрольні показники.

Потребують врахування фази надзвичайних си-

туацій (гостра чи відновна), в яких застосовують різні 

заходи протидії. Гостра фаза надзвичайних ситуацій 

характеризується зростанням смертності через незадо-

волення основних потреб, у т. ч. через брак продуктів 

харчування, даху над головою, безпеки, води, саніта-

рії, доступу до медичних служб. У відновній фазі ос-

новні потреби задовольняються на такому рівні, який 

був до настання надзвичайних обставин, у т. ч. в разі 

переміщення населення в іншу місцевість.

Засвоєння теоретичного матеріалу потребує його 

закріплення в практичних навичках, що передбачає 

виконання самостійної роботи. Навчальний контент 

містить типовий приклад виконання роботи з вирі-

шення ситуаційного завдання, а саме визначення 

груп заходів зі зменшення негативного впливу на здо-

ров’я населення стресової ситуації, пов’язаної з над-

звичайною ситуацією внаслідок повені. Для цього 

наводиться перелік заходів загальноорганізаційного 

медико- профілактичного та соціального характеру, 

які включають координування, моніторинг і оцінку 

ситуації, захист норм і прав людини, людські ресурси, 

мобілізацію громади і підтримку, послуги з охорони 

здоров’я та освіти, поширення інформації, продо-

вольчу безпеку, тимчасове житло та планування, во-

допостачання та санітарне забезпечення.

При цьому, пріоритетними заходами є визначен-

ня компетентних організацій та забезпечення між-

секторального координування з реагування на над-

звичайну ситуацію через повінь і викликані повінню 

психологічні проблеми та проблеми психічного здо-

ров’я, розробка міжвідомчого плану ліквідації нега-

тивних наслідків повені, встановлення механізмів 

координування дій, визначення контактних центрів 

щодо психічного здоров’я та психологічної підтримки 

осіб, що постраждали від наслідків повені.

Послуги з охорони здоров’я повинні включати 

врахування наявних психологічних і соціальних чин-

ників у осіб, які постраждали внаслідок повені, прояв 

співчуття і турботи, емоційної підтримки в процесі 

медичного обслуговування; захист і підтримку прав 

пацієнтів, надання пацієнтам закладів інформації 

щодо охорони здоров’я, пов’язаної з надзвичайною 

ситуацією; забезпечення доступу до послуг охорони 

здоров’я для осіб з психічними розладами; піклуван-

ня про них закладів охорони здоров’я; профілактика 

вживання алкоголю, інших психоактивних речовин 

та зменшення заподіяної ними шкоди.

ВИСНОВКИ

У сучасному світі стресові ситуації та конфлікти 

є поширеним явищем внаслідок низки причин, у т. ч. 

прискореного ритму життя, урбанізації, некерованої 

міграції, значних інформаційних навантажень, ча-

стих соціальних негараздів, надзвичайних ситуацій, 

збройних конфліктів. Вони негативно позначаються 

на здоров’ї населення, обумовлюючи медико- соціальні 

негаразди. Тому питання протидії стресовим ситуаці-

ям та конфліктам є важливим напрямом зменшення 

глобального тягаря хвороб та збереження здоров’я.

Перед фахівцями охорони здоров’я постають 

важливі завдання з оволодіння знаннями та засво-

єння практичних навичок з аналізу впливу стресів 

на здоров’я населення, оцінки несприятливої дії, 

обґрунтування заходів їх попередження та мініміза-

ції негативних наслідків. Це потребує удосконалення 

навчальних програм та включення питань впливу ст-

ресових ситуацій на здоров’я до курсу вивчення соці-

альної медицини, громадського здоров’я.

Обґрунтування навчального контенту з вказа-

них питань здійснювалося на основі аналізу поло-

жень стандартів освіти підготовки магістрів охорони 

здоров’я, примірної навчальної програми «Соціальна 

медицина, громадське здоров’я» підготовки магістрів 

медицини, документів ВООЗ, у т. ч. Моделі компетен-

цій ВООЗ-ASPHER для кадрів громадського здоров’я, 

Основ Європейської політики «Здоров’я – 2020», Єв-

ропейського плану дій зі зміцнення потенціалу і по-

слуг громадського здоров’я тощо.

Навчальний контент включає формулювання 

мети заняття на тему «Стреси і конфлікти. Механізми 

захисту людей від дій стресу», її обґрунтування, пере-

лік основних понять, навчально- цільові завдання, пи-

тання передаудиторної підготовки, основні теоретич-

ні питання, типові приклади вирішення конкретних 

ситуаційних завдань, перелік рекомендованої літера-

тури. Теоретична частина заняття охоплює різнобічні 

питання поширеності стресових ситуацій у суспіль-

стві, їх причини, видів та ознак стресу, впливу стре-

сових ситуацій на здоров’я населення, видів та типів 

конфліктів, їх наслідків, причин конфліктів, фаз їх 

розгортання та методи врегулювання, заходів захи-

сту людей від стресу, психопрофілактики, стратегій 

і заходів протидії негативному впливу стресів на здо-

ров’я населення.

Підготовка магістрів охорони здоров’я з питань 

протидії негативним наслідкам впливу стресових си-

туацій на здоров’я сприятиме удосконаленню профі-

лактичної складової в охороні здоров’я, зменшенню 

глобального тягаря хвороб, викликаного стресови-

ми ситуаціями, збереженню та зміцненню здоров’я 

населення.
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Резюме

ОСВЕЩЕНИЕ ВОПРОСОВ ВЛИЯНИЯ СТРЕССА НА ЗДОРОВЬЕ 

И МЕРОПРИЯТИЙ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ В УЧЕБНОМ КУРСЕ ПО ОБЩЕСТВЕННОМУ ЗДОРОВЬЮ

Т. С. Грузева1,2, Н. В. Гречишкина1, А. В. Иншакова1,2, С. В. Власенко1

1 Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, г. Киев, Украина
2 Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель исследования: обоснование учебного контента по вопросам влияния стрессов на здоровье и мер 
противодействия в учебном курсе по общественному здоровью.
Материалы и методы: в работе применены библиографический, информационно- аналитический ме-
тоды и контент- анализ. Исследование выполнено в рамках научно- исследовательской работы НМУ име-
ни А. А. Богомольца на тему «Медико- социальное обоснование оптимизации организации медицинской 
помощи в условиях развития системы общественного здоровья» (№ госрегистрации 0120U100807).
Источниками информации были данные научной литературы по теме исследования, стратегические и про-
граммные документы ВОЗ и ЕРБ ВОЗ, в т. ч. Модель компетенций ВОЗ-ASPHER для кадров общественно-
го здоровья в Европейском регионе, Основы Европейской политики «Здоровье – 2020», Европейский план 
действий по укреплению потенциала и услуг общественного здоровья, стандарты образования подготовки 
магистров по направлениям «медицина» и «общественное здоровье», примерная учебная программа учеб-
ной дисциплины «Социальная медицина, общественное здоровье» подготовки магистров медицины.
Результаты. Исследование научных источников литературы показало растущее влияние психологи-
ческих факторов, в частности стрессов, на формирование популяционного здоровья населения и по-
требности в мерах противодействия, что требует, помимо прочего, подготовки кадров здравоохранения, 
способных определять влияние стрессов на здоровье населения, оценивать их распространенность, обо-
сновывать меры противодействия.
Обоснование учебного контента по указанным вопросам осуществлялось на основе анализа положений стан-
дартов образования подготовки магистров здравоохранения, примерной учебной программы «социальная 
медицина, общественное здоровье» подготовки магистров медицины, документов ВОЗ, в т. ч. Модели компе-
тенций ВОЗ-ASPHER для кадров общественного здоровья, Основ Европейской политики «Здоровье – 2020», 
Европейского плана действий по укреплению потенциала и услуг общественного здоровья и тому подобное.
Учебный контент включает формулировку цели занятия на тему «Стрессы и конфликты, механизмы защи-
ты людей от действий стресса», ее обоснование, перечень основных понятий, учебно- целевые задачи, вопро-
сы предаудиторной подготовки, основные теоретические вопросы, типовые примеры решения конкретных 
ситуационных задач, перечень рекомендуемой литературы. Теоретическая часть занятия включает раз-
носторонние вопросы распространенности стрессовых ситуаций в обществе, их причин, видов и признаков 
стресса, воздействия стрессовых ситуаций на здоровье населения, видов и типов конфликтов, их последствий, 
причин конфликтов, фаз их развертывания и методов урегулирования, мер защиты людей от стресса, пси-
хопрофилактики, стратегий и мер противодействия негативному влиянию стрессов на здоровье населения.
Выводы. Подготовка магистров здравоохранения по вопросам противодействия негативным послед-
ствиям воздействия стрессовых ситуаций на здоровье поспособствует совершенствованию профилак-
тической составляющей в здравоохранении, уменьшению глобального бремени болезней, вызванного 
стрессовыми ситуациями, сохранению и укреплению здоровья населения.

Ключевые слова: конфликты, стрессы, распространенность, причины, медико- социальные послед-
ствия воздействия стрессов на здоровье, меры по преодолению, психогигиена и психопрофилактика.
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Summary

IMPACT OF STRESS ON HEALTH AND COUNTERMEASURES IN THE PUBLIC HEALTH EDUCATIONAL COURSE

T. S. Gruzieva1,2, N. V. Hrechyshkina1, H. V. Inshakova1,2, S. V. Vlasenko1

1 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Aim: substantiation of educational content on the impact of stress on health and countermeasures in a public 
health curriculum.
Materials and methods: bibliographic, information and analytical methods and content analysis were used in 
the work. The study was carried out as part of the research work of the Bogomolets National Medical Univer-
sity on the topic «Medical and social substantiation of the optimization of the healthcare organization in the 
context of the public healthcare system development» (state registration number 0120U100807).
Sources of information included scientific literature on the research topic, strategic and policy documents 
of WHO and WHO / Europe, including the WHO-ASPHER Competency Framework for the Public Health 
Workforce in the European Region, the Health 2020: the European policy for health and well-being, the Eu-
ropean Action Plan for Strengthening Public Health Capacities and Services, educational standards for the 
preparation of Masters in Medicine and Public Health, an exemplary curriculum of the discipline «social med-
icine, public health» for the preparation of Masters of Medicine.
Results. A study of scientific sources of literature has shown the growing influence of psychological factors, 
including stress, on the formation of population health and the need for countermeasures, which requires, 
among other things, the training of health care professionals able to determine the impact of stresses on public 
health, assess their prevalence, justify countermeasures.
Justification of educational content on these issues was carried out on the basis of an analysis of the provisions 
of educational standards for the training of masters of health, an exemplary curriculum «social medicine, 
public health» for training masters of medicine, WHO documents, including the WHO-ASPHER Competency 
Framework for the Public Health Workforce in the European Region, the Health 2020: the European policy for 
health and well-being, the European Action Plan for Strengthening Public Health Capacities and Services etc.
Learning content includes a statement of the purpose of the lesson on the topic «Stresses and Conflicts, mech-
anisms of protecting people from stress actions», its rationale, a list of basic concepts, educational target tasks, 
pre-classroom training issues, basic theoretical questions, typical examples of solving specific situational tasks, 
a list of recommended literature. The theoretical part of the lesson includes versatile questions of the preva-
lence of stressful situations in society, their causes, types and signs of stress, the impact of stressful situations 
on the health of the population, types of conflicts, their consequences, causes of conflicts, phases of their de-
ployment and methods of settlement, measures to protect people from stress, psychoprophylaxis, strategies 
and measures to counter the negative impact of stress on public health.
Conclusions. Training of Masters of Health Care in countering the negative effects of stressful situations on 
health will contribute to improving the preventive component in health care, reducing the global burden of 
disease caused by stressful situations, maintaining and strengthening the health of the population.

Key words: conflicts, stresses, prevalence, causes, medical and social consequences of the impact of stress 
on health, measures to overcome, psychohygiene and psychoprophylaxis.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.

Дата надходження до редакції – 18 березня 2021 року
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АНАЛІЗ ЗАБЕЗПЕЧЕНОСТІ МЕДИЧНИМИ КАДРАМИ НАСЕЛЕННЯ 

УКРАЇНИ У ПЕРІОД РЕФОРМУВАННЯ МЕДИЧНОЇ ГАЛУЗІ

Н. В. Гречишкіна1, Л. О. Литвинова1, О. М. Донік1, Л. І. Артемчук1, О. Б. Тонковид2

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

Резюме

Актуальність роботи обумовлена необхідністю постійного моніторингу кадрового забезпе-
чення медичної галузі, що ускладнився реформуванням системи охорони здоров’я в умовах 
пандемії.
Мета. Проаналізувати динаміку кадрового забезпечення медичної галузі України за період 
2012-2019 рр., визначити основні тенденції та їх причини, запропонувати шляхи покращення 
кадрової ситуації.
Матеріал і методи. Матеріалами дослідження стали офіційні статистичні дані звітів Центру 
медичної статистики МОЗ України «Медичні кадри та мережа закладів охорони здоров’я сис-
теми МОЗ України» за 2012-2019 рр.
Результати. Визначено негативну динаміку забезпеченості населення України лікарями 
та середніми медичними працівниками протягом останніх років, територіальну та фахову 
розбалансованість забезпечення медичним персоналом. Причиною дефіциту фахівців медич-
ної галузі є відсутність чіткої стратегії щодо кадрової політики в умовах реформування систе-
ми охорони здоров’я.
Висновки. В результаті проведеного дослідження з’ясовано, що процес відтворення, збере-
ження та розподілу медичних кадрів по закладах та територіях є малокерованим і потребує 
регулювання та удосконалення. Кадрова політика держави повинна бути спрямована на ма-
теріальне та моральне стимулювання медичних працівників, забезпечення захисту їх прав 
та соціальної захищеності, створення належних для них умов праці та відпочинку.

Ключові слова: забезпеченість населення медичними кадрами, лікарі, середній медич-
ний персонал, реформа медичної галузі.

ВСТУП

Відомий вислів «кадри вирішують все» не втра-

тив актуальності і сьогодні та набув нового значення 

у зв’язку з пандемією COVID-19, яка стала справж-

нім викликом для систем охорони здоров’я у всьому 

світі. Саме тому Всесвітня Організація Охорони Здо-

ров’я оголосила 2021 рік Міжнародним роком медико- 

соціальних працівників, тим самим підкреслюючи їх 

значення у наданні медичної та соціальної допомоги 

населенню, акцентуючи увагу на значних труднощах 

щодо кадрового забезпечення медичної галузі у пе-

ріод пандемії. Медичні кадри є стратегічним капіта-

лом, найвагомішою складовою ресурсного забезпе-

чення системи охорони здоров’я, тому у світі 70% усіх 

капіталовкладень в охорону здоров’я спрямовують-

ся саме на кадрове забезпечення [1]. Сучасний стан 

кадрового потенціалу галузі залишається складним, 

а його удосконалення є невід’ємною складовою про-

цесу впровадження реформ, адже саме кваліфіковані 

медичні працівники обумовлюють належний рівень 

надання медичної допомоги населенню [2]. Проблемні 

аспекти кадрового забезпечення сфери охорони здо-

ров’я в Україні висвітлено у багатьох роботах [3, 4, 5, 

6] щодо наявності кадрів, їх кваліфікації, розподілу 

за спеціальностями, територіями та закладами, умов їх 

діяльності, оплати праці, прав та обов’язків, соціаль-

ного добробуту, збереження та відновлення кадрових 

ресурсів. Тому це питання потребує постійного моні-

торингу з аналізом його причин та наслідків.
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МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізувати динаміку кадрового забезпечення 

медичної галузі України за період 2012-2019 рр., ви-

значити основні тенденцій та їх причини, запропо-

нувати шляхи покращення кадрової ситуації.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Матеріалами дослідження стали офіційні ста-

тистичні дані звітів Центру медичної статистики МОЗ 

України «Медичні кадри та мережа закладів охоро-

ни здоров’я системи МОЗ України» за 2012-2019 рр. 

Об’єкт дослідження – лікарі та середній медичний 

персонал закладів охорони здоров’я України. Предмет 

дослідження – забезпеченість населення медичним 

персоналом за спеціальностями у динаміці та в розрізі 

областей України, укомплектованість кадрами певних 

типів медичних закладів. Були використані загально-

прийняті статистичні методи оцінки динаміки відно-

сних та середніх величин на генеральній сукупності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вибір періоду дослідження (2012-2019 рр.) обу-

мовлений необхідністю аналізу кадрового потенціалу 

медичної галузі до початку системних та глобальних 

соціально- політичних змін, що відбулися в країні 

після 2014 року, а саме: реформування санітарно- 

епідеміологічної служби, швидкої та невідкладної 

допомоги, перехід до сімейної медицини та зміни 

в системі атестації медичних працівників. Перетво-

рення в системі охорони здоров’я знайшли свій від-

биток на ситуації і з медичними кадрами в країні. 

Так у 2014 році забезпеченість лікарями (фізичними 

особами) різко знизилась з 41,5 до 37,4 на 10 тис. на-

селення (майже на 10%) та залишається на цьому ж 

рівні і дотепер (рис. 1).

Рис. 1. Динаміка забезпеченості населення лікарями та середнім медичним персоналом закладів системи МОЗ України у 1990-2019 рр. 
(на 10000 населення)

Аналогічна ситуація склалася і щодо середнього 

медичного персоналу, забезпеченість яким з 1990 року 

знизилась на третину, а за досліджуваний період – 

на 20,3%. Наслідком такого скорочення є несприят-

ливе співвідношення лікарів та середнього медичного 

персоналу – на 1 лікаря припадає лише 1,92 серед-

ніх медпрацівників, що на 10,3% менше порівняно 

з 2012 р. (2,14).

Потреба населення у медичній допомозі, яка 

забезпечується медичними кадрами у відповідних 

медичних закладах, визначається двома основни-

ми аспектами – це чисельність населення (з ураху-

ванням його географічного розселення, віко-ста-

тевого складу, природного руху та міграції) та стан 

його здоров’я (в першу чергу, захворюваність насе-

лення з визначення її рівнів та структури). Згідно 

з попитом визначається і забезпеченість населення 

в окремих видах медичної допомоги та кадрах, що 

має зберігатися на належному рівні. Зрозуміло, що 

постійна нестача фахівців у медичній галузі при-

зводить до погіршення стану здоров’я населен-

ня із зростанням інвалідності, смертності, упо-

вільнення темпів зростання середньої очікуваної 

тривалості життя (СОТЖ). Дані таблиці 1 свідчать 

про певну диспропорцію: чисельність населен-

ня зменшилась на 7,6%, забезпеченість лікарями 

на 11,1%, а лікарями, які займаються лікувальною 

справою,– на 9,5%.

В той же час показники здоров’я населення змі-

нились так: смертність зросла на 1,4%, інвалідність –

на 3,3%. Безумовно, позитивною є динаміка СОТЖ, 

але за означений період СОТЖ збільшилась лише 

на 4,1%, що свідчить про значне гальмування проце-

су зростання тривалості життя населення.
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Щодо базового показника оцінки потреби в за-

безпеченості населення медичною допомогою та ка-

драми, то вона має тенденцію до зниження, що прав-

да у порівнянні з 2017 роком (після того, як завдяки 

реформі медичної статистики облік загальної захво-

рюваності не ведеться). Це, насамперед, свідчить про 

зниження доступності медичної допомоги населенню 

з відповідним зниженням частоти звернень.

Таким чином, покращення здоров’я населен-
ня не відбулося, що опосередковано є наслідком 
скорочення числа медичних закладів та медичного 

персоналу.

Таблиця 1

Динаміка провідних показників здоров’я та забезпеченості лікарями населення України 
у 2012-2019 рр.

Показник 2012 рік 2019 рік Динаміка (%)

Забезпеченість лікарями (на 10 тис. нас.) 41,56 36,96 -11,1

Забезпеченість лікарями, які займаються лікувальною справою 

(на 10 тис. нас.)
27,3 24,7 -9,5

Чисельність населення (абс.чис.) 45633637 42153201 -7,6

Смертність населення (‰) 14,5 14,7 +1,4

Поширеність захворювань (‰) 1854,6 1713,8 * -7,6

Первинна захворюваність (‰) 685,6 627,5 * -8,5

Загальна інвалідність (на 100 жителів) 6,1 6,3 +3,3

СОТЖ (років) 71,15 72,01 + 1,2%

* Дані за 2017 рік – останній можливий (доступний з офіційних джерел інформації державної статистики)

Слід зазначити, що в 2019 році кількість лікарів 

(фізичних осіб) в Україні найменша за весь період до-

слідження (154265), а зменшення їх за означений період 

склало 18,2% (табл. 2). Кількість штатних лікарських 

посад (187972) також скоротилася на 17,7%. В Украї-

ні панує думка про надлишок лікарських кадрів [8], 

оскільки проводиться розрахунок забезпеченості на-

селення усіма штатними лікарськими посадами (у 2019 

році – 45,0 лікарів на 10 тис. нас.). При цьому число 

лікарів (фізичних осіб), що безпосередньо займаються 

лікувальною справою (без керівників та їх заступників, 

стоматологів, статистиків, методистів) становило у 2019 

році лише 103112 з негативною динамікою (–16,8%). 

Забезпеченість населення усіма вищезазначеними 

категоріями медичних працівників також знизилась 

майже на 10% (на 11,1%, 11,2% та на 9,5% відповідно).

Таблиця 2

Динаміка провідних показників забезпеченості лікарями населення України у 2012-2019 рр.

Показник 2012 рік 2019 рік Динаміка 
(%)

Штатні лікарські посади – всього (абс. числа) 228492 187972 -17,7

Забезпеченість штатними лікарськими посадами всього (на 10 тис. нас.) 50,36 45,04 -10,5

Число лікарів фізичних осіб (абс. числа) 188575 154265 -18,2

Забезпеченість лікарями (на 10 тис. нас.) 41,56 36,96 -11,1

Число лікарів у лікувально- профілактичних закладах без керівників 

та їх заступників, стоматологів, статистиків, методистів, які займаються 

лікувальною справою (абс. числа)

123910 103112 -16,8

Забезпеченість лікарями, які займаються лікувальною справою 

(на 10 тис. нас.)
27,3 24,7 -9,5

Ще гірша ситуація щодо середнього медичного 

персоналу (табл. 3), де число фізичних осіб налічує 

296054. За період дослідження кількість їх зменши-

лась майже на 25%, а забезпеченість ними на 20%.
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Таблиця 3

Динаміка провідних показників забезпеченості середніми медичними працівниками населення України 
у 2012-2019 рр.

Показник 2012 рік 2019 рік Динаміка 
(%)

Штатні посади середнього медперсоналу (абс. числа) 419383 331804 -20,8

Забезпеченість штатними посадами (на 10 тис. нас.) 92,43 79,51 -13,9

Фізичні особи середнього медперсоналу (абс. числа) 403619 296054 -26,7

Забезпеченість середнім медперсоналом (на 10 тис. нас.) 88,96 70,94 -20,3

Вакантними у 2019 році лишалися майже 25000 лі-

карських посад, кількість яких зросла на 22,7%. Розрив 

між штатними посадами та фізичними особами ліка-

рів ще більший – 33707, але скоротився на 15,6%, що 

дозволило зберегти укомплектованість штатних посад 

фізичними особами- лікарями на рівні 82% (рис. 2).

Рис. 2. Укомплектованість штатних посад фізичними особами,% (зовнішнє коло – 2019 р., внутрішнє коло – 2012 р.)

Більш вражаючими є дані щодо середнього ме-

дичного персоналу, де бракує 35750 фізичних осіб, 

а вакантною є 30101 посада (показників за означе-

ний період виросли у 2,3 рази та на 57,3% відповідно). 

Тому укомплектованість штатних посад фізичними 

особами середнього медичного персоналу зменши-

лась з 96,2% до 89,2%. Вихід із складної кадрової си-

туації знаходять у сумісництві. У такий спосіб медич-

ний персонал має можливість збільшити заробіток, 

при цьому часу на відпочинок чи підвищення власної 

кваліфікації практично не залишається. Медпраців-

ники втомлюються, емоційно вигорають, що призво-

дить до зменшення уваги та частих помилок у робо-

ті, а також погіршення власного здоров’я. Крім того 

майже чверть лікарів (26%) – це особи пенсійного 

віку, частка яких зростає. Тобто, майже кожний чет-

вертий працівник охорони здоров’я є пенсіонером, 

і це не тільки ознака загального постаріння населення, 

а й зниження престижності цієї професії для молоді, 

особливо щодо низьких статків. Наразі охорона здо-

ров’я та освітня медична галузь знаходиться в лідерах 

щодо темпів старіння їх працівників [7]. Контингент 

середніх медичних працівників дещо помолодшав, але 

частка пенсіонерів все ж становить 12,5%.

Сільська медицина, якою колись пишалися в на-

шій країні, знаходиться в край важкому стані: число 

лікарських посад (штатних, зайнятих, число фізич-

них осіб) в сільських лікарських амбулаторіях (СЛА) 

скоротилося на третину. Абсолютна кількість СЛА 

майже не змінилася, але число CЛА, в яких жодна 

посада не заміщена лікарем збільшилась на 44,4%. 

Їх наразі в Україні 540 і вони фактично перетвори-

лися на фельдшерські акушерські пункти (ФАПи), 

хоча мають слугувати основним осередком сільської 

лікарської допомоги на фоні тотального закриття 

сільських дільничних лікарень. Майже на чверть ско-

ротилася у селі кількість середнього медичного пер-

соналу, а забезпеченість ним сільського населення 

зменшилась на 19,6%. Число ФАПів – самого масо-

вого та доступного для сільських жителів медичного 

закладу – скоротилось на 17%, а укомплектованість 

середнім медичним персоналом (фізичними особами) 

зменшилась з 93% до 86%. На сьогодні 1580 ФАПів 

не мають жодного медичного працівника, при цьому 

кількість таких закладів збільшилась за 8 досліджува-

них років у 2,9 рази.

Шляхи вирішення цієї проблеми в сільській міс-

цевості вбачаємо в обов’язковому працевлаштуванні 

молодих фахівців, які навчалися за державним замов-

ленням. Така політика дасть можливість укомплек-

тувати лікарські та сестринські посади у сільських 

медичних закладах. Але відсутність житла, складні 

побутові умови, відсутність інфраструктури в селах 

відлякують молодь [8]. Зупинити відтік медичних ка-
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дрів повинна місцева влада, забезпечивши їх належ-

ними умовами праці та проживання.

Вартий уваги аналіз забезпеченості населення 

сімейною медициною, оскільки саме в ці роки відбу-

вався перехід на «тотальну сімейну медицину». Втри-

чі збільшилась кількість закладів первинної медичної 

допомоги на засадах загальної практики – сімейної 

медицини (у сільській місцевості у 5 разів). Забезпе-

ченість сімейними лікарями зросла на 56,5% і стано-

вила у 2019 році 3,6 на 10 тис. населення. Кількість 

штатних та занятих посад зросла майже на третину, 

проте кількість вакантних посад майже не змінила-

ся і становить 3836 посад при незначному збільшенні 

укомплектованості штатних посад фізичними особами 

(до 79%). Лідерами щодо забезпеченості сімейними 

лікарями є Вінницька, Закарпатська та Тернопільська 

області з відповідними показниками 5,53; 5,45 та 5,22 

на 10 тис. населення. У Луганській, Херсонській, Кіро-

воградській, Донецькій та Харківській областях вони 

не перевищують показник у 2,89 на 10 тис. населення.

Стосовно атестації медичних працівників слід 

зазначити, що відсоток атестованих лікарів практич-

но не змінився і становить 68,8% – від 62,4 у Сум-

ській області до 77,7% у Херсонській. Щодо серед-

нього медичного персоналу, то цей показник збільшив 

до 73,2% (від 59,6% у Чернігівській області до 77,2% 

у Львівській). Такі розбіжності у показниках можуть 

бути пов’язані не стільки з рівнем «атестаційної ак-

тивності», скільки з різним віковим складом медичних 

кадрів. Адже стрімкий розвиток науково- технічного 

прогресу в галузі медицини, що відбувається здебіль-

шого за кордоном (поява нового інноваційного об-

ладнання для лікування, нових високоефективних 

лікарських засобів), спонукає лікарів до постійно-

го підвищення їх кваліфікації та перепідготовки [9].

Аналіз загальної забезпеченості медичним пер-

соналом закладів МОЗ України в розрізі областей та-

кож продемонстрував значні розбіжності. Без винятку 

по всіх областях спостерігається негативна динаміка 

щодо забезпеченості лікарями і середнім медичним 

персоналом. Стосовно забезпеченості лікарями тра-

диційно лідирують західні області України, демон-

струючи найвищі показники. Області півдня України, 

зокрема, Миколаївська та Херсонська – в аутсайдерах 

(рис. 3). Аналогічна ситуація склалася щодо забезпе-

ченості середнім медичним персоналом, щоправда 

дещо з меншими розбіжностями в окремих областях 

(рис. 4). З метою поліпшення ситуації пропонується 

розробити регіональні програми підготовки медичних 

працівників для місцевих закладів охорони здоров’я 

з використанням системи цільового направлення 

за рахунок місцевих бюджетів, з відповідним розпо-

ділом сільської молоді, а також молоді «проблемних» 

регіонів [10]. Крім того, слід налагодити автоматизо-

вану систему збору та обробки статистичної інфор-

мації щодо кадрового потенціалу галузі охорони здо-

ров’я кожної адміністративної одиниці, незалежно 

від форми власності та підпорядкування закладів [2].

Рис. 3. Забезпеченість лікарями закладів системи МОЗ України у 2012-2019 рр. (на 10000 населення)
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Рис. 4. Забезпеченість середнім медичним персоналом закладів системи МОЗ України у 2012-2019 рр. (на 10000 населення)

Окрім територіальної розбалансованості забез-

печення медичними кадрами існує також і фахова. 

Структура лікарських кадрів за спеціальностями прин-

ципово не змінилася, збільшилася лише питома вага 

сімейних лікарів з 5,4% до 9,7%, що цілком природ-

но. Провідними лишаються терапевтична та хірургіч-

на групи лікарів (18,6% та 15,5% в структурі лікарів 

за спеціальностями), стоматологи (10%), акушери- 

гінекологи та педіатри (по 6,3%). Але аналіз динамі-

ки рівнів забезпеченості населення лікарями окремих 

спеціальностей, демонструє деякі особливості: п’ята 

частина спеціальностей не зазнала змін щодо показ-

ників забезпеченості, тільки за трьома спеціальнос-

тями – сімейні лікарі, спеціалісти з ультразвукової 

діагностики та серцево- судинні хірурги – рівні за-

безпеченості збільшилися. В цілому ж динаміка нега-

тивна, особливо це стосується терапевтів і педіатрів, 

посади яких частково трансформувалися у посади сі-

мейних лікарів. Забезпеченість фтизіатрами, психіа-

трами, невропатологами, отоларингологами, офталь-

мологами зменшилась на 18,3%–11,99%. Частково 

це можна пояснити зменшенням чисельності ліка-

рів. Також слід враховувати приватний сектор, що все 

більше набуває популярності і стає привабливим для 

медичних працівників (в ньому зараз працює понад 

20000 лікарів, або 11,1%) та «відомчу» медицину, в якій 

працює майже 10000 лікарів (5,4%). Нестача інфекці-

оністів, епідеміологів, анестезіологів- реаніматологів 

особливо проявилася у 2020 році під час розпалу пан-

демії COVID-19.

Невирішеним залишається питання щодо ново-

створеної спеціальності «громадське здоров’я» [11, 12], 

яка замінила реорганізовану санітарно- епідеміологічну 

службу. В першу чергу це стосується підготовки ка-

дрів за спеціальністю «громадське здоров’я». За дани-

ми офіційної статистики у 2019 році у медичних на-

вчальних закладах за цією спеціальністю навчалися 

лише 8 студентів та 10 магістрів. На сьогодні в Україні 

лише 1171 фахівець «санітарної групи», серед яких, 

наприклад, 7 фахівців з радіаційної гігієни. І це в кра-

їні, де сталася Чорнобильська трагедія, де її наслідки 

і дотепер мають вплив на стан здоров’я населення!

Чому ж в Україні бракує медичних кадрів? Мож-

ливо немає адекватного їх «відтворення»? Але почина-

ючи з 2007 року щорічно медичні заклади випускають 

понад 10 тис. лікарів. Так у 2019 році їх кількість склала 

11257, при цьому забезпеченість лікарями знизилась 

до мінімуму – 37,0 на 10 тис. населення. Навіть в «най-

гіршому» 2003 році, коли було випущено 7730 ліка-

рів, забезпеченість лікарями становила 41 на 10 тис. 

населення. Мабуть, причина в іншому, а саме: в емі-

грації лікарів за кордон. Цей процес, на жаль, інтен-

сифікувався останнім часом. Щодо середнього медич-

ного персоналу ситуація інша: у 2019 році випущено 

16,8 тис. молодших спеціалістів з медичною освітою, 

тоді як у 2012 році – 21,7 тис., тобто на 22,5% випуск 

зменшився, хоча при цьому забезпеченість ними ско-

ротилася на 13,9%. Також слід зазначити, що медичні 

сестри користуються в галузі більшим попитом, і від-

тік їх за кордон ще чисельніший.

ВИСНОВКИ

В результаті дослідження визначено негативну 

динаміку забезпеченості населення України лікаря-

ми та середніми медичними працівниками протягом 
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останніх років, територіальну та фахову розбалансо-

ваність забезпечення медичним персоналом. Збере-

ження дефіциту кадрів в медицині має позначитись 

у подальшому на здоров’ї громадян України. Основ-

ною причиною такої ситуації є відсутність чіткої стра-

тегії щодо кадрової політики в системі охорони здо-

ров’я в період її реформування. Головний висновок 

у результаті проведеного дослідження – процес від-

творення, збереження та розподілу медичних кадрів 

по закладах та територіях є малокерованим і потребує 

регулювання та удосконалення. Кадрова політика має 

включати наступні аспекти: матеріальне та моральне 

стимулювання медичних працівників, забезпечення 

захисту їх прав та соціальної захищеності, створен-

ня для них належних умов праці та відпочинку. При 

цьому лишаються актуальними питання підготовки 

медичних кадрів – удосконалення медичної освіти 

на додипломному та післядипломному рівнях, атес-

тації медичного персоналу та підвищення якості на-

дання медичних послуг.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Перспективним є дослідження подальших змін 

щодо кадрового забезпечення населення України в пе-

ріод реформування системи охорони здоров’я та з ог-

ляду на ті проблеми, що виникли у зв’язку з пандемією 

COVID-19. Особливу увагу слід приділити забезпече-

ності медичними кадрами сфери громадського здо-

ров’я, активна підготовка яких відбувається протя-

гом останніх років відповідно до нових навчальних 

програмам та потреб медичної галузі.
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Резюме

АНАЛИЗ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ МЕДИЦИНСКИМИ КАДРАМИ НАСЕЛЕНИЯ УКРАИНЫ В ПЕРИОД 

РЕФОРМИРОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ОТРАСЛИ

Н. В. Гречишкина1, Л. А. Литвинова1, Е. Н. Доник1, Л. И. Артемчук1, О. Б. Тонковид2

1Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
2Национальний университет здравоохранения Украины имени П. Л. Шупика, Киев, Украина

Актуальность работы обусловлена   необходимостью постоянного мониторинга кадрового обеспечения 
медицинской отрасли, усложненного реформированием системы здравоохранения в условиях панде-
мии.
Цель исследования. Проанализировать динамику кадрового обеспечения медицинской отрасли Украи-
ны за период 2012-2019 гг., определить основные тенденции и их причины, предложить пути улучшения 
кадровой ситуации.
Материал и методы. Материалами исследования стали официальные статистические данные отчетов 
Центра медицинской статистики МЗ Украины «Медицинские кадры и сеть учреждений здравоохране-
ния системы Минздрава Украины» за 2012-2019 гг.
Результаты. Определена негативная динамика обеспеченности населения Украины врачами и средни-
ми медицинскими работниками за последние годы, территориальная и профессиональная разбалан-
сированность обеспечения медицинским персоналом. Причиной дефицита специалистов медицинской 
отрасли является отсутствие четкой стратегии относительно кадровой политики в условиях реформиро-
вания системы здравоохранения.
Выводы. В результате проведенного исследования установлено, что процесс воспроизводства, сохране-
ния и распределения медицинских кадров по учреждениям и территориях малоуправляемый, требует 
регулирования и совершенствования. Кадровая политика государства должна быть направлена   на мате-
риальное и моральное стимулирование медицинских работников, обеспечения защиты их прав, соци-
альной защищенности, создания надлежащих для них условий труда и отдыха.

Ключевые слова: обеспеченность населения медицинскими кадрами, врачи, средний медицинский 
персонал, реформа медицины.
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Summary

ANALYSIS OF THE PROVISION OF MEDICAL PERSONNEL TO THE POPULATION OF UKRAINE DURING 

THE REFORM PERIOD OF THE HEALTH SYSTEM

N. V. Hrechyshkina1, L. О. Lytvynova1, О. М. Donik1, L. I. Artemchuk1, O. B. Tonkovуd2

1 Bogomolets National Medical University, Kyiv
2 P.L. Shupika National University of Healthcare of Ukraine, Kyiv

The relevance of the work is due to the need for constant monitoring of the staffing of the medical industry, 
especially in modern conditions, complicated by the reform of the healthcare system against the backdrop of 
a pandemic.
Aim. Analyze the dynamics of the staffing of the medical industry in Ukraine in the period from 2012 to 2019 in 
order to determine the main trends and their reasons, to give suggestions for improving the staffing situation.
Material and methods. The material for the study was the official statistical data of the reports of the Center 
for Medical Statistics of the Ministry of Health of Ukraine «Medical personnel and the network of healthcare 
institutions of the system of the Ministry of Health of Ukraine» for 2012-2019.
Results. As a result of the study, the negative dynamics of the provision of the population of Ukraine with 
doctors and nurses in recent years, the territorial and professional imbalance in the provision of medical per-
sonnel were determined. The persistence of a shortage of personnel in medicine cannot but affect the health 
of Ukrainian citizens in the future. The main reason for this situation is the lack of a clear strategy regarding 
personnel policy in the health care system against the background of its reform.
Conclusion. The main conclusion of the study is that the process of reproduction, preservation and distribu-
tion of medical personnel in institutions and territories is poorly managed, it needs regulation and improve-
ment. Personnel policy should include the following aspects: material and moral incentives for medical work-
ers, ensuring the protection of their rights and social security, creating appropriate working and rest conditions 
for them.

Key words: provision of the population with medical personnel, doctors, nursing staff, reform of the 
health system.
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Резюме

Мета дослідження. Метою статті є дослідження впровадження принципу автономії у медич-
ному праві України, визначення відповідності медичного законодавства України вказаному 
принципу у частині реалізації права особи на висловлення побажань щодо надання медичної 
допомоги у майбутньому на випадок, коли вона не матиме змоги особисто висловити такі по-
бажання.
Матеріал і методи. Авторами досліджено європейські стандарти та релевантну практику 
Європейського суду з прав людини стосовно права особи на участь у процесі прийняття рі-
шення щодо надання медичної допомоги, наукові роботи фахівців у галузі медичного права, 
присвячені праву пацієнта на інформовану згоду на медичне втручання, праву на відмову 
від лікування та етичним стандартам правового регулювання відносин за участю пацієнтів 
з застосуванням формально- логічного методу, порівняльно- правового методу, структурного 
аналізу та правового моделювання.
Результати. В ході проведеного дослідження встановлено наявність прогалин у нормативно-
му регулюванні права пацієнта на участь у процесі прийняття рішення при наданні медичної 
допомоги, в частині, яка передбачає врахування попередніх побажань пацієнта, що несе по-
тенційну небезпеку порушення права на повагу до приватного і сімейного життя, гарантова-
ного Конвенцією про захист прав людини і основоположних свобод.
Висновки. Запропоновано усунення зазначених прогалин шляхом ратифікації Україною Кон-
венції Ов’єдо, закріплення у національному законодавстві інституту попередньо висловлених 
побажань, визначення правового механізму складання, зміни та відкликання попереднього 
медичного розпорядження, визначення уповноваженої особи на випадок неможливості па-
цієнта самостійно висловлювати власні побажання щодо надання медичної допомоги з ура-
хуванням європейського досвіду, культурних особливостей українського суспільства, стану 
функціонування інституційної та правової систем та рівня розвитку біології та медицини.

Ключові слова: автономія, самовизначення пацієнта, попереднє медичне розпоряджен-
ня, принципи біоетики, інформована згода, відмова від лікування.

ВСТУП

До фундаментальних принципів біоетики нале-

жить принцип автономії, складовою якого є обов’я-

зок отримати добровільну та інформовану згоду осо-

би до будь-якого медичного втручання, включаючи 

лікування.

На думку Островської Б. В., під автономією слід 

розуміти фізичну та психічну недоторканість особи, 

яка ґрунтується на повазі до права особи відмовити-

ся від будь-якого втручання [1].

За висновком Ковальової О. М. інформована 

згода є адекватним чинником реалізації прав пацієн-

та, моральною та юридичною регуляторною формою 

діяльності лікаря [2].

Відповідно до європейських стандартів за за-

гальним правилом саме пацієнт є головною фігурою 
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у процесі прийняття рішення щодо медичного втру-

чання та бажання пацієнта повинно враховуватися 

і в тому випадку, коли він не має змоги його висло-

вити самостійно.

Питання реалізації принципу автономії в ме-

дичному праві України, права пацієнта на інформо-

вану згоду на медичне втручання та попереднє ме-

дичне розпорядження привертало увагу науковців 

та досліджувалось у працях Стеценка С. Г., Сеню-

ти І. Я., Миронової Г. А., Сакало В. О., Аніщенко М. А., 

Ковальової О. М.

Втім на теперішній час дослідженню та моделю-

ванню імплементації саме інституту попередньо ви-

словлених побажань, на нашу думку, не приділяєть-

ся достатньої уваги в українській правовій доктрині.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою даного дослідження є з’ясування стану 

правового закріплення інституту попередньо вислов-

лених побажань у законодавстві України, визначення 

проблем у сучасному стані правового регулювання 

та формулювання пропозицій до його вдосконален-

ня з метою забезпечення ефективної реалізації пра-

ва пацієнта на участь у прийнятті рішення у процесі 

надання медичної допомоги.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Під час дослідження проаналізовано чинне зако-

нодавство України, що регулює право пацієнта на ін-

формовану згоду на медичне втручання, релевантну 

практику Європейського суду з прав людини, з ви-

користанням сучасних методів наукового пізнання: 

формально- логічного, порівняльно- правового, струк-

турного аналізу та правового моделювання.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проблема збереження й зміцнення здоров’я на-

селення дорівнює проблемі існування нації. Евроін-

теграційний курс держави обумовлює необхідність 

адаптації всіх сфер національного законодавства до за-

конодавства Європейського Союзу, при цьому особли-

вий пріоритет встановлюється для всебічного захисту 

прав і свобод людини в сфері охорони здоров’я тощо.

У 2002 році Україна підписала Конвенцію про 

захист прав і гідності людини щодо застосування бі-

ології та медицини: Конвенцію про права людини 

та біомедицину (Конвенція Ов’єдо), яка покликана 

гарантувати кожній особі повагу до її недоторканості 

та інших прав і основних свобод щодо застосування 

біології та медицини.

Стаття 9 Конвенції Ов’єдо присвячена попе-

редньо висловленим побажанням пацієнта і перед-

бачає, що якщо на час втручання пацієнт перебуває 

у стані неспроможності висловити свої побажання, 

враховуються побажання щодо медичного втручан-

ня, висловлені ним раніше [3].

Такі побажання можуть бути висловлені у формі 

офіційної письмової заяви або особа може призна-

чити іншу особу, яка матиме право виражати її поба-

жання, у випадку нездатності пацієнта самостійно 

надавати згоду.

Але, не зважаючи на підписання Україною вказа-

ної Конвенції ще у 2002 році, згоди на обов’язковість 

способами, передбаченими статтями 12-17 Віденської 

конвенції про право міжнародних договорів держава 

не надавала, тому станом на теперішній час Конвенція 

Ов’єдо залишається нератифікованою та відповідно 

не є частиною національного законодавства України.

За результатами аналізу практики ЄСПЛ, пов’я-

заної з захистом біомедичних прав, Хендель Н. В. 

приходить до висновку щодо можливості виділення 

в окрему групу справ, які пов’язані з порушенням 

права на згоду на медичне обстеження або лікування 

та у якості прикладу зазначає справи «Hoffmann про-

ти Австрії», «Glass проти Сполученого Королівства», 

«Jalloh проти Німечиини», «Bogumil проти Португа-

лії», в яких розглядалися загальні питання права згоди 

на медичне обстеження або лікування [4].

Наявність правової проблеми, прогалин в на-

ціональному правовому регулюванні та правозасто-

суванні підтверджується прийняттям у 2014 році Єв-

ропейським судом з прав людини рішення у справі 

«Арская проти України», у якому ЄСПЛ звернув увагу 

на факт недостатньо ефективного визначення умов 

національного законодавства у цій сфері, за яких від-

мова від лікування була правочинною і обов’язковою 

для медичного персоналу. Поміж іншого, суд вказав 

на те що розгляд цієї справи свідчить, що нормативно- 

правова база не гарантувала відповідним чином, що 

здатність пацієнта приймати рішення буде оперативно 

і об’єктивно встановлена за допомогою справедливої 

і належної процедури [5].

Втім, існують різні погляди на достатність, 

узгодженість та повноту правового регулювання для 

реалізації автономії пацієнта в Україні. Так, С. Я. Ли-

хова відзначає, що законодавча база для здійснення 

автономії пацієнта у вітчизняному законодавстві роз-

роблена досить повно, в той час, як М. А. Аніщенко 

вказує на термінологічні та змістові проблеми право-

вої регламентації автономії пацієнта [6, 7].

На теперішній час у Цивільному кодексі Укра-

їни передбачена необхідність згоди фізичної особи, 

яка досягла 14 років на надання їй медичної допомоги 

та право повнолітньої дієздатної фізичної особи, яка 

усвідомлює значення своїх дій і може керувати ними 

на відмову від лікування. Також визначено, що у не-



Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/202160

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

відкладних випадках, за наявності реальної загрози 

життю фізичної особи, медична допомога надається 

без згоди фізичної особи або її батьків (усиновлюва-

чів), опікуна, піклувальника. (ч. 3-5 статті 284) [8].

У статті 43 Закону України «Основи законодав-

ства України про охорону здоров’я» уточнено, що зго-

да пацієнта чи його законного представника на ме-

дичне втручання не потрібна лише у разі наявності 

ознак прямої загрози життю пацієнта за умови не-

можливості отримання з об’єктивних причин згоди 

на таке втручання від самого пацієнта чи його закон-

них представників [9].

Втім, ані Цивільний кодекс України, ні Закон 

України «Основи законодавства України про охорону 

здоров’я» не закріплює право пацієнта саме на попе-

реднє медичне розпорядження та обов’язку медичних 

працівників його враховувати у процесі прийняття 

рішення при наданні медичної допомоги, як і не ви-

значає відповідної процедури реалізації.

Не містяться відповідні норми і у Законі Украї-

ни «Про екстрену медичну допомогу», який визначає 

організаційно- правові засади забезпечення громадян 

України та інших осіб, які перебувають на її терито-

рії, екстреною медичною допомогою.

У 2019 році Міністерством охорони здоров’я 

України було видано наказ № 1269 «Про затверджен-

ня та впровадження медико- технологічних докумен-

тів зі стандартизації екстреної медичної допомоги», 

яким було затверджено новий клінічний протокол 

«Екстрена медична допомога: догоспітальний етап». 

У зазначеному протоколі один із пунктів присвяче-

ний статусу «не реанімувати» та попередньому роз-

порядженню [10].

Поряд з цим, вказаний протокол був предметом 

активної критики з боку медичної спільноти в ціло-

му, оскільки містить посилання на законодавство 

США та інші неузгодженості з національним зако-

нодавством. В зазначеному пункті також присутнє 

посилання на особливості оформлення документів 

попереднього розпорядження в «різних штатах», що 

свідчить про неналежну адаптацію документу до за-

конодавства України. Крім того, означений протокол 

відсилає до законодавчих основ, які, як вже зазнача-

лось вище, не містять відповідних положень.

Вказане, на нашу думку, унеможливлює застосу-

вання в цій частині клінічного протоколу «Екстрена 

медична допомога: догоспітальний етап», який за сво-

єю правовою природою є підзаконним нормативно- 

правовим актом та не може суперечити актам вищої 

юридичної сили.

Слід звернути увагу, що у спеціальному законо-

давстві, яке визначає порядок та умови трансплан-

тації, приділено увагу врахуванню прижиттєвих по-

бажань особи на вилучення анатомічних матеріалів 

після смерті. Так, з прийняттям нового Закону України 

«Про застосування трансплантації анатомічних мате-

ріалів людині» детально регламентовано право особи 

надати письмову згоду або незгоду на вилучення ана-

томічних матеріалів з її тіла для трансплантації після 

смерті, відкликати таку заяву, надати нову письмову 

згоду або незгоду на посмертне донорство, а також 

право на призначення свого повноважного пред-

ставника, який після смерті цієї особи надасть згоду 

на вилучення з її тіла анатомічних матеріалів для тран-

сплантації та/або виготовлення біоімплантатів [11].

Статтею 8 Конвенції про захист прав людини і ос-

новоположних свобод, яка є обов’язковою для вико-

нання Україною, гарантовано право особи на повагу 

до приватного і сімейного життя [12].

У справі «Ламберт та інші проти Франції» Єв-

ропейський суд з прав людини зауважив, що пацієнт 

є ключовою особою при прийнятті рішень в проце-

сі надання медичної допомоги, навіть, якщо пацієнт 

не в змозі висловити свої побажання [13]

Розгляд справи «Glass проти Сполученого Ко-

ролівства» присвячений порушенню права на повагу 

до приватного життя, яке включає й право на особи-

сту недоторканність, тобто стосується згоди на ме-

дичне втручання. У цій справі ЄСПЛ визнало, що 

рішення про здійснення лікування всупереч запере-

ченням пацієнта (або його законного представника) 

свідчить про наявність втручання в право на повагу 

до його приватного життя та його право на фізичну 

недоторканність [14].

А у справі «Свідки Єгови м. Москви проти Росій-

ської Федерації» ЄСПЛ зазначив, що у сфері медич-

ної допомоги, навіть, якщо відмова прийняти повне 

лікування може призвести до фатального результату, 

проведення лікування без згоди повнолітнього паці-

єнта порушує його право на фізичну недоторканість, 

а отже і права, гарантовані статтею 8 Конвенції про 

захист прав людини і основоположних свобод [15].

Законодавче закріплення інституту попередньо 

висловлених побажань безумовно є необхідним для 

належного та повного забезпечення права пацієнта 

на участь у прийнятті рішень у процесі надання ме-

дичної допомоги та сприятиме впровадженню євро-

пейських стандартів у галузі застосування біології 

та медицини.

Досягнення такої мети можливо шляхом закрі-

плення ефективної правової моделі не лише надання 

попереднього медичного розпорядження, але й його 

зміни та відкликання з урахуванням можливої змі-

ни позиції пацієнта та нових досягнень медицини, 

можливості призначення пацієнтом уповноваженої 

особи, яка з урахуванням дійсних побажань пацієн-

та надасть можливість реалізувати його власну волю, 
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збереженням розумного балансу між наданим попе-

реднім розпорядженням та забезпеченням найкра-

щих інтересів пацієнта.

Втім слід враховувати і можливі проблеми у пра-

возастосуванні, які відмічають дослідники з країн, 

в яких такі інститути вже імплементовано.

Eric Widera, Shaida Talebreza відзначають можливі 

проблеми у визначенні повноважного представника 

особи, який може, намагаючись слідувати побажан-

ням особи, все ж таки транслювати власні переконан-

ня [16]. А Gianluca Montanari Vergallo вказує також 

на проблему вирішення конфлікту між побажаннями 

пацієнта та його найкращими інтересами [17].

Недостатня робота компетентних органів держа-

ви з практичного впровадження інституту попередньо 

висловлених побажань може мати наслідком його нее-

фективне функціонування. Так, João Carlos Macedo 

відмічає низьку популярність попереднього медичного 

розпорядження у Португалії, яку пов’язує, зокрема, 

з недостатньою інформаційною кампанією держави 

та недостатнім консультуванням пацієнтів [18].

ВИСНОВКИ

Проведене дослідження засвідчує наявність пра-

вової проблеми у повноті забезпечення в українсько-

му законодавстві права пацієнта на участь у прийнят-

тя рішень у процесі надання медичної допомоги, що 

не відповідає принципу автономії та може призводи-

ти до порушення права на повагу до приватного і сі-

мейного життя, гарантованого статтею 8 Конвенції 

про захист прав людини і основоположних свобод.

Вбачаємо вирішення означеної проблеми у ра-

тифікації Україною Конвенції Ов’єдо та приведення 

національного законодавства у відповідність до єв-

ропейських стандартів.

Для досягнення означеної мети вважаємо за не-

обхідне доповнення статті 284 Цивільного кодек-

су України, статті 43 Закону України «Основи зако-

нодавства України про охорону здоров’я» новими 

частинами наступного змісту: «Кожна повнолітня 

дієздатна особа має право надати письмове розпоря-

дження щодо надання їй медичної допомоги на випа-

док неспроможності самостійно висловити свої по-

бажання, включаючи право на зміну та відкликання 

такого медичного розпорядження. Кожна повноліт-

ня дієздатна особа має право призначити (замінити, 

відкликати) повноважного представника, який у ви-

падку неспроможності особи висловить її побажання 

щодо надання їй медичної допомоги. Повноважним 

представником може бути повнолітня дієздатна осо-

ба, яка свідомо та добровільно надала згоду. Форма 

та зразок попереднього медичного розпорядження, 

порядок призначення повноважного представника 

визначається законодавством».

Частину п’яту статті 284 Цивільного кодексу 

України, частину другу статті 43 Закону України «Ос-

нови законодавства України про охорону здоров’я» 

також пропонуємо доповнити наступними поло-

женнями: «у випадку неспроможності пацієнта ви-

словити свої побажання щодо надання медичної до-

помоги, мають враховуватися попереднє медичне 

розпорядження пацієнта. У разі призначення паці-

єнтом в установленому порядку повноважного пред-

ставника, має бути отримана згода такої особи на на-

дання медичної допомоги».

Міністерством охорони здоров’я України на ре-

алізацію зазначених положень має бути розроблено 

та видано підзаконний нормативно- правовий акт, 

який би визначав форму та зміст попереднього ме-

дичного розпорядження, заяви про призначення пов-

новажного представника, порядок ведення реєстру 

вказаних заяв, приведено у відповідність до націо-

нального законодавства клінічний протокол «Екстре-

на медична допомога: догоспітальний етап».

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Перспективи подальших досліджень полягають 

у пошуку ефективної моделі правової регламентації 

інституту попередньо висловлених побажань пацієн-

та з урахуванням європейського досвіду, культурних 

особливостей українського суспільства, стану функ-

ціонування інституційної та правової систем та рівня 

розвитку біології та медицини.
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Резюме

ВВЕДЕНИЕ ИНСТИТУТА ПРЕДВАРИТЕЛЬНО ВЫРАЖЕННЫХ ПОЖЕЛАНИЙ ОТНОСИТЕЛЬНО МЕДИЦИНСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ В МЕДИЦИНСКОМ ПРАВЕ УКРАИНЫ: СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВА

Г. В. Пучкова, Л. П. Богуцкая

Одесский Национальный Медицинский Университет (г. Одеса)

Цель исследования. Целью статьи является исследование внедрения принципа автономии в медицин-
ском праве Украины, определение соответствия медицинского законодательства Украины указанному 
принципу в части реализации права человека на выражение пожеланий по оказанию медицинской по-
мощи в будущем в случае, когда он не сможет лично выразить такие пожелания. 
Материал и методы. Авторами исследовано европейские стандарты и релевантную практику Евро-
пейского суда по правам человека относительно права лица на участие в процессе принятия решения 
о предоставлении медицинской помощи, научные работы специалистов в области медицинского пра-
ва, посвященные праву пациента на информированное согласие на медицинское вмешательство, праву 
на отказ от лечения и этическим стандартам правового регулирования отношений с участием пациентов 
с применением формально- логического метода, сравнительно- правового метода, структурного анализа 
и правового моделирования. 
Результаты. В ходе проведенного исследования установлено наличие пробелов в нормативном регули-
ровании права пациента на участие в процессе принятия решения при оказании медицинской помощи 
в части, предусматривающей учет предыдущих пожеланий пациента, что несет потенциальную опас-
ность нарушения права на уважение частной и семейной жизни, гарантированного Конвенцией о защи-
те прав человека и основоположных свобод. 
Выводы. Предложено устранение указанных пробелов путем ратификации Украиной Конвенции Овье-
до, закрепления в национальном законодательстве института предварительно высказанных пожеланий, 
определения правового механизма составления, изменения и отзыва предварительного медицинского 
распоряжения, определение уполномоченного лица на случай невозможности пациента самостоятель-
но выражать собственные пожелания по оказанию медицинской помощи с учетом европейского опыта, 
культурных особенностей украинского общества, состояния функционирования институциональной 
и правовой систем и уровня развития биологии и медицины. 

Ключевые слова: автономия, самоопределение пациента, предварительное медицинское распоря-
жение, принципы биоэтики, информированное согласие, отказ от лечения.
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Summary

INTRODUCTION OF THE INSTITUTION OF PREVIOUSLY EXPRESSED WISHES REGARDING MEDICAL 

INTERVENTIONS IN MEDICAL LAW OF UKRAINE: STATE AND PROSPECTS

G. V. Puchkova, L. P. Bohutska

Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

The aim. The aim of the article is to study the implementation of the principle of autonomy in the medical law 
of Ukraine, to determine the compliance of the medical legislation of Ukraine with the specified principle in 
terms of the exercising of the human right to express wishes for the provision of medical care in the future in 
case if a patient cannot personally express such wishes. 
Materials and methods. The authors have studied the European standards and practice of the European Court 
of Human Rights regarding the right of a person to participate in the decision- making process on the provision 
of medical care, scientific works of specialists in the field of medical law, dedicated to the patient’s right to 
informed consent to medical intervention, the right to refuse treatment and ethical standards of legal regula-
tion of relations with the participation of patients using the formal- logical method, the method of structural 
analysis, comparative method and legal modeling. 
Results. The study has found that there are gaps in the normative regulation of the patient’s right to participate 
in the decision- making process in the provision of medical care, which carries a potential danger of violating 
the right to respect for private and family life, guaranteed by the Convention for the Protection of Human 
Rights and Fundamental Freedoms. 
Conclusions. It is proposed to eliminate these gaps by ratifying the Oviedo Convention by Ukraine, imple-
mentation of the institution of previously expressed wishes in the national legislation, determining the mech-
anism for drawing up, changing and revoking previously expressed medical directives, the designation an 
authorized person in case a patient is unable to independently express his or her own wishes for the provision 
of medical care taking into account the European experience, cultural characteristics of Ukrainian society, the 
state of functioning of the institutional and legal systems and the level of development of biology and medi-
cine. 

Key words: autonomy, patient self-determination, medical advance directives, bioethical prin-
ciples, informed consent, refusal of treatment.
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Резюме

У гінекологічній практиці досить важлива увага приділяється підвищенню ефективності функціонуван-
ня установ та організацій з проведення хірургічного лікування хворих, зокрема, раціонального викори-
стання ліжкового фонду, зниження економічних витрат на проведення операцій та реабілітацію паці-
єнтів, зменшення часу перебування їх в умовах стаціонару та непрацездатності, окрім вищенаведеного 
також зростає доцільність розширення об’ємів оперативного втручання.

Мета роботи – довести економічну доцільність виконання комбінованих одномоментних опе-
ративних втручань у пацієнток гінекологічного профілю.
Матеріали і методи. Дослідження базувалося на ретроспективному аналізі безпосередніх 
результатів хірургічного лікування 50 жінок з ЛМ, прооперованих із застосуванням комбі-
нованого (гістеро-, лапаро-) доступу та накладення інтракорпорального безперервного шва 
на ложі вузла, що видаляється (інноваційна пропозиція) у ЦСД ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС». Ре-
зультати було порівняно з такою ж кількістю пацієнток, яким проведено було ізольовані опе-
рації лапароскопії та гістероскопії.
Результати дослідження та їх обговорення. У результаті розрахунків встановлено, що за-
гальний економічний ефект від лікування з застосуванням комбінованої одномоментної опе-
рації становив 8765,37 грн. на одну пацієнтку. Це підтверджує економічну доцільність засто-
сування даного виду операції порівняно з двома ізольованими.
Висновки. Отримані результати дослідження свідчать про економічну обґрунтованість вико-
нання комбінованої одномоментної операції з гістероскопії та лапароскопії лейоміоми матки.

Ключові слова: економічна ефективність, одномоментні оперативні втручання, гінеко-
логічна практика, стаціонарна допомога.

ВСТУП

За даними ВООЗ, поєднання гінекологічних 

та хірургічних захворювань виявляють у 20-30% хво-

рих. При цьому кожна десята пацієнтка потребує 

проведення симультанної операції [1-3]. На сьогод-

ні проблема комбінованих одномоментних операцій 

з гінекологічної та загальної хірургічної практики є 

досить актуальною і потребує достатньо глибокого 

вивчення.

У гінекологічній практиці досить важлива увага 

приділяється підвищенню ефективності функціону-

вання установ та організацій з проведення хірургіч-

ного лікування хворих, зокрема, раціонального ви-

користання ліжкового фонду, зниження економічних 

витрат на проведення операцій та реабілітацію паці-

єнтів, зменшення часу перебування їх в умовах ста-

ціонару та непрацездатності, окрім вищенаведеного 

також зростає доцільність розширення об’ємів опе-

ративного втручання – виконувати декілька операцій 

одночасно для пацієнтів, що мають в анамнезі 2-3 су-

путніх захворювання.

Проведення комбінованих одномоментних опе-

рацій має ряд переваг порівняно з ізольованими: ско-

рочується тривалість лікування в умовах стаціонару, 

емоційний стан пацієнтів є значно кращим, знижу-

ється ризик можливих ускладнень під час повторного 

наркозу [4-6]. Дана методика зумовлює більш швид-

ке відновлення працездатності, соціальної адаптації 

пацієнтки [7].
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Зважаючи на значну актуальність та перспек-

тивність проведення комбінованих одномоментних 

операцій, наразі виникає необхідність розрахунку 

економічної доцільності їх виконання.

Економічний ефект від використання конкрет-

них хірургічних методик в умовах хірургічних клінік 

на етапі стаціонарного лікування складається з де-

кількох позицій. У першу чергу він зумовлений: а) ко-

роткочасністю перебування пацієнтки у стаціонарі; 

б) відсутністю необхідності оснащення регіональ-

них амбулаторних закладів охорони здоров’я доро-

гою технікою за рахунок раціонального інтенсивного 

використання обладнання у рамках центру з концен-

трацією в них хворих регіону, який обслуговується; 

в) скороченням загальної тривалості періоду тимча-

сової непрацездатності; г) можливістю амбулаторного 

лікування пацієнтів за рахунок розроблення та впро-

вадження ефективних малоінвазивних технологій.

Для визначення економічної ефективності комбі-

нованих одномоментних операцій у загальній практиці 

рекомендовано використовувати аналіз економічної 

вартості хвороби, на основі якого можна провести де-

тальний розрахунок основних витратних компонентів 

лікувального процесу – від первинного відвідування 

фахівця до виписки зі стаціонару [8-10].

Завдяки аналізу існуючих досліджень щодо ви-

значення економічної ефективності застосування ком-

бінованих одномоментних операцій визначено, що 

даний показник розраховують шляхом визначення 

різниці вартості стаціонарного обслуговування, ам-

булаторного лікування та витрат за бюджетом соці-

ального страхування [8, 11].

Мета роботи – довести економічну доцільність 

виконання комбінованих одномоментних оператив-

них втручань у пацієнток гінекологічного профілю.

Матеріали і методи. Дослідження базувалося 

на ретроспективному аналізі безпосередніх резуль-

татів хірургічного лікування 50 жінок з ЛМ, проопе-

рованих із застосуванням комбінованого (гістеро-, 

лапаро-) доступу та накладення інтракорпорально-

го безперервного шва на ложі вузла, що видаляється 

(інноваційна пропозиція) у структурному підрозді-

лі «Хірургічний стаціонар ЦСД ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС». Результати було порівняно з такою ж кількістю 

пацієнток, яким проведено було ізольовані операції 

лапароскопії та гістероскопії.

До розрахунків включено вартість передопера-

ційного обстеження, перед та післяопераційне меди-

каментозне забезпечення, операційне забезпечення, 

анестезіологічне забезпечення та післяопераційний 

лабораторний моніторинг.

Для розрахунку економічного ефекту симуль-

танних операцій була використана формула [9, 11]:

ЕЕко = (Тпо – Тсо) + [(Впо- Всо) • (ВП + Л1) • Кр], (1)

де ЕЕко – економічна ефективність комбінованих 

операцій;

Тпо– тариф за лікування, відповідний до обсягу і три-

валості лікування при виконанні двох послідовних 

операцій (сума двох тарифів);

Тко – тариф за лікування, відповідний до обсягу і три-

валості при проведенні комбінованої операції;

Впо – число днів тимчасової непрацездатності (ам-

булаторне + стаціонарне лікування) сумарно при 

виконанні двох ізольованих операцій;

Вко – число днів тимчасової непрацездатності (при 

амбулаторному та стаціонарному лікуванні) при 

проведенні комбінованої операції;

ВП – регіональний валовий продукт на одну люди-

ну в день;

Л1 – вартість за листком непрацездатності за один день;

Кр – коефіцієнт числа працездатних (працюючих) 

хворих у групі.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Застосування симультанних операцій у гінеколо-

гічній практиці є економічно обґрунтованим та ефек-

тивним, зокрема з урахуванням сучасних можливостей 

анестезіологічної допомоги, вдосконалення техніки 

оперативних втручань, покращення технічного та ме-

дикаментозного забезпечення.

Впровадження в рутинну практику роботи од-

номоментних поєднаних операцій виключають ризик 

розвитку психоемоційних переживань при майбут-

ньому повторенні оперативного втручання. Беручи 

до уваги нестабільне економічне становище в краї-

ні – актуалізується і проблема економії коштів як фі-

зичних осіб, так і витрат роботодавців та/чи страхо-

вих компаній.

У відповідності до сучасних рекомендацій, без-

посередньо вибір методу хірургічного лікування ґрун-

тується, окрім їх безпеки пацієнта та ефективності са-

мого втручання, на економічній доцільності. Разом 

з тим, коли дані міжнародних клінічних досліджень 

щодо ефективності та доцільності певного методу хі-

рургічного лікування запозичуються із досвіду більш 

розвинених країн, то у зв’язку з різним національним 

ціноутворенням і економічною ситуацією в країнах 

результати фармакоекономічних досліджень запози-

чити неможливо.

У Державній науковій установі «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної ме-

дицини» Державного управлінні справами, в одно-

му із перших закладів охорони здоровʼя України, 

ще у 2013 р. впроваджено розрахунок витрат на ме-

дичні послуги. Усі існуючі тарифи на медичні послуги 

постійно переглядаються і оновлюються.
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Тариф за лікування, відповідний до обсягу і три-

валості лікування при виконанні двох послідовних 

операцій (ТПО) становив:

відповідно до акту № 3425 «Надання медичних 

послуг структурного підрозділі «Хірургічний стаціо-

нар центру стаціонарної допомоги ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС» від 25.11.2020 р. вартість лапароскопії з приво-

ду лейоміоми матки склала 4519,27 грн.

відповідно до акту № 3431 «Надання медичних 

послуг структурного підрозділі «Хірургічний стаціо-

нар центру стаціонарної допомоги ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС» від 25.11.2020 року вартість гістероскопії ста-

новила 2278,66 грн. Загалом, сумарна вартість прове-

дення двох послідовних операцій становить 6797,93 

грн відповідно.

Тариф за лікування, відповідний до обсягу і три-

валості при проведенні комбінованого одномоментно-

го оперативного втручання (Тко) складає – 5847,38 грн.

Окрім цього, важливим фактором є термін тим-

часової втрати працездатності пацієнта. Термін тим-

часової непрацездатності визначається згідно наказу 

№ 455 від 13.11.2001 МОЗ України «Про затвердження 

Інструкції про порядок видачі документів, що засвід-

чують тимчасову непрацездатність громадян» [12].

Гістероскопія належить до числа малоінвазив-

них оперативних втручань, часто проводиться амбу-

латорно. Для проведення гістероскопії стаціонарне 

перебування обмежується одним днем, а амбулатор-

не може тривати до пʼяти календарних днів, сумар-

но цей термін максимально може становити – 6 к. д.

Видалення лейоміоми матки шляхом лапаро-

скопії належить до хірургічних втручань середньо-

го ступеня складності. Термін перебування в умовах 

стаціонару не перевищує 14 к. д. з подальшим амбу-

латорним лікуванням з можливістю видачі листа не-

працездатності терміном від 5 к. д. до 10 к. д. (залеж-

но від важкості захворювання). Тобто максимальний 

термін перебування пацієнтки на лікуванні стано-

вить до 24 к. д.

Число днів тимчасової непрацездатності (ам-

булаторне + стаціонарне лікування) сумарно при 

виконанні двох ізольованих операцій (Впо) стано-

вить 30 к. д.

При проведенні комбінованої операції, термін 

тимчасової втрати працездатності пацієнток суттєво 

скорочується: на стаціонарному лікуванні пацієнтки 

перебувають до 3 к. д. з подальшим продовженням 

амбулаторного лікування до 14 к. д. При цьому заува-

жимо, що більшість пацієнток приступають до робо-

ти вже після 7 к. д. лікування. Навіть беручи до уваги 

максимальний термін перебування на стаціонарному 

та амбулаторному лікуванні – 17 к. д.

Отже, скорочення тривалості тимчасової втра-

ти працездатності є досить суттєвим, що важливою 

не лише економічною, а й психологічною складовою 

медичної послуги.

Для розрахунку витрат, понесених для оплати пе-

ребування на лікування пацієнток (працюючі жінки, 

репродуктивного віку із достатнім страховим стажем 

(понад 8 років), котрі працюють у м. Київ).

Вко – число днів тимчасової непрацездатності 

(при амбулаторному та стаціонарному лікуванні) при 

проведенні комбінованої операції – 17 днів.

Середня заробітна плата у м. Київ за 2019 р. 

склала 15187,3 грн. Середньоденна заробітна пла-

та визначається діленням заробітної плати за фак-

тично відпрацьовані протягом двох місяців робочі 

(календарні) дні на число відпрацьованих робо-

чих днів (годин), а у випадках, передбачених чин-

ним законодавством, – на число календарних днів 

за цей період.

Регіональний валовий продукт на одну люди-

ну в день (ВП) визначається з врахуванням кількості 

населення країни та валового внутрішнього продукту 

(ВВП) [13,14]. ВВП на душу населення у 2019 р. ста-

новив – 94589,8 млн. грн, а чисельність населення 

країни станом на 2019 р. становила 42019 млн. чол.

Таким чином, регіональний валовий продукт 

на одну людину в день, за даними державної служби 

статистики України, склав 103,2 грн.

Л1 – вартість за листком непрацездатності 

за один день, тобто, 15187,3 ×2÷61= 497,94 грн

Визначаємо суму лікарняних за рахунок коштів 

роботодавця за 1 день за умови, що пацієнтка має до-

статній трудовий стаж і отримує компенсацію у 100% 

розмірі – Л1 становить 497,94 грн.

Коефіцієнт числа працездатних (працюючих) 

хворих у групі (Кр) склав 1, так як всі 50 пацієнток з ви-

бірки дослідження були офіційно працевлаштовані.

Таким чином, розрахуємо економічний ефект 

від впровадження виконання комбінованої одномо-

ментної операції з гістероскопії та лапароскопії ле-

йоміоми матки:

ЕЕко = (6797,93-5847,38) + [(30-17) • (103,2 + 497,94) • 1]

ЕЕко = 950,55 + 13×601,14×1

ЕЕко = 8765,37 грн.

У результаті розрахунків встановлено, що загаль-

ний економічний ефект від лікування з застосуван-

ням комбінованої одномоментної операції становив 

8765,37 грн. на одну пацієнтку. Це підтверджує еконо-

мічну доцільність застосування даного виду операції 

порівняно з двома ізольованими.



ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/2021 69

ВИСНОВКИ

Отримані результати дослідження свідчать про 

економічну обґрунтованість виконання комбінованої 

одномоментної операції з гістероскопії та лапароско-

пії лейоміоми матки. Проведення одномоментних 

комбінованих оперативних втручань у гінекологічні 

практиці окрім доведеної економічної ефективності 

мають і важливе соціальне значення, вони дозволя-

ють значно скоротити тимчасову непрацездатність 

пацієнток.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у широкому впровадженні комбінованих методик 

проведення оперативних втручань у практику гіне-

кологічних стаціонарів.
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Резюме

СОЦИАЛЬНАЯ И ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВНЕДРЕНИЯ КОМБИНИРОВАННЫХ 

ОДНОМОМЕНТНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Н. Ю. Кондратюк, E. O. Литвак

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев, Украина

В гинекологической практике должное внимание уделяется повышению эффективности функциони-
рования учреждений и организаций по проведению хирургического лечения больных, в частности, ра-
ционального использования коечного фонда, снижения экономических затрат на проведение операций 
и реабилитацию пациентов, уменьшение времени пребывания в условиях стационара и нетрудоспособ-
ности, кроме вышеприведенного также растет целесообразность расширения объемов оперативного 
вмешательства.
Цель работы – доказать экономическую целесообразность выполнения комбинированных одномомент-
ных оперативных вмешательств у пациенток гинекологического профиля.
Материалы и методы. Исследование базировалось на ретроспективном анализе непосредственных 
результатов хирургического лечения 50 женщин с миомой матки, прооперированных с применением 
комбинированного (гистеро-, лапаро-) доступа и наложения интракорпорального непрерывного шва 
на ложе узла (инновационное предложение) в ГНУ»НПЦ ПКМ» ГУД». Результаты были по сравнению 
с таким же количеством пациенток, которым проведено было изолированные операции лапароскопии 
и гистероскопии.
Результаты исследования и их обсуждение. В результате расчетов установлено, что общий экономи-
ческий эффект от лечения с применением комбинированной одномоментной операции составил 8765,37 
грн. на одну пациентку. Это подтверждает экономическую целесообразность применения данного вида 
операции по сравнению с двумя изолированными.
Выводы. Полученные результаты исследования свидетельствуют об экономической обоснованности вы-
полнения комбинированной одномоментной операции по гистероскопии и лапароскопии миомы матки.

Ключевые слова: экономическая эффективность, сиюминутные оперативные вмешательства, 
 гинекологическая практика, стационарная помощь.
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Summary

SOCIAL AND ECONOMIC EFFECTIVENESS OF THE INTRODUCTION OF COMBINED SINGLE-STAGE SURGICAL 

INTERVENTIONS

O. O. Litvak, N. Y. Kondratyuk

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

In gynecological practice, due attention is paid to increasing the efficiency of institutions and organizations for 
surgical treatment of patients, in particular, rational use of hospital beds, reducing the economic cost of oper-
ations and rehabilitation of patients, reducing the time of hospitalization and incapacity for work, besides the 
above, the expediency of expanding the scope of surgical intervention is also increasing.
The aim of the study is to prove the economic feasibility of combined single- stage surgical interventions in 
gynecological patients.
Materials and Methods. The study was based on a retrospective analysis of the immediate results of surgical 
treatment of 50 women with uterine myoma operated on using combined (hystero-, laparo-) access and intra-
corporeal continuous suturing of the node bed (an innovative proposal) in the Scientific and Research Center 
SIS RPCPCM SAD. The results were in comparison with the same number of patients who underwent isolated 
operations of laparoscopy and hysteroscopy.
Study results and discussion. As a result of the calculations, it was established that the total economic effect 
of the treatment using a combined one-stage operation was 8765.37 hryvnias per patient. This confirms the 
economic feasibility of this type of surgery compared to the two isolated ones.
Conclusions. The results of the study indicate the economic feasibility of performing a combined one-stage 
hysteroscopy and laparoscopy for uterine myoma.

Key words: cost-effectiveness, momentary surgical interventions, gynecological practice, inpatient care.
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ДІДЖИТАЛІЗАЦІЯ РИНКУ ПОСЛУГ РЕАБІЛІТАЦІЇ, ЕРГОТЕРАПІЇ 

ТА ЗАНЯТЬ СПОРТОМ

В. І. Горошко, О. В. Гордієнко

Національний університет «Полтавська політехніка імені Юрія Кондратюка», факультет фізичної культури та спорту, кафедра фізичної 
терапії і ерготерaпії, м. Полтава

Резюме

Інтенсивна популяризація здорового способу життя у більшості країн світу та сучасна ситу-
ація з глобальним поширенням вірусних та інших інфекційних захворювань однозначно ма-
ють наслідком зміну моделей поведінки людей. Дослідження базується на формуванні відпо-
відних механізмів управління розвитком сфер в епоху четвертої промислової революції на тлі 
глобалізації та виникнення цифрової економіки. Забезпечити справжню ефективність та со-
ціальну роль медичних закладів можна за рахунок збільшення доступності послуг населен-
ню складних районів, беручи до уваги визначені інституційні аспекти цієї сфери. Практична 
важливість досягнутих результатів визначається перевагами масштабування моделі розвит-
ку механізмів, що керують розвитком галузі охорони здоров’я і реабілітації в контексті циф-
ровізації. Викладений матеріал буде сприяти покращенню якості управлінських рішень, що 
приймаються керівниками організацій із реабілітаційних центрів та регулюючих органів. 
Цей механізм також допомагає більш повно задовольнити потреби груп різних зацікавлених 
сторін, включаючи замовників, уряди, виробників та медичних працівників, на основі нових 
технологій. Невисока ціна мобільних додатків та персональних електронних пристроїв доз-
воляє говорити про потенціал використання таких комплексних «ІТ-медичних» рішень на-
віть у сільських та негустозаселених територіях. Дана сфера перебуває тільки на початковому 
етапі наукових досліджень, що вимагатиме від науковців здобуття додаткової кваліфікації, 
а від лікарів- практиків вміння працювати з сучасними високотехнологічними рішеннями, 
які широкодоступні молоді та всім пацієнтам. Системні дослідження у цій сфері неможливі 
без використання технологій обробки великих даних, а також без персоніфікованого підходу 
до кожного пацієнта. Поширення та розвиток діджиталізації у сфері ерготерапії та реабіліта-
ції не можна вважати відмовою від участі фахівця- людини, лікаря та науковця у цій сфери чи 
применшення їх ролі.

Ключові слова: диджиталізація, реабілітологія, ерготерапія, спортивна медицина

ВСТУП

Формування сучасного суспільства харак-

теризується швидким розвитком інформаційно- 

комунікаційних технологій. Вони є невід’ємною части-

ною загальної соціальної структури. Сталість його 

існування починає багато в чому визначатися функ-

ціональної стабільністю цих технологій. Їх діяльність 

створює важлива ознака для модернізації: віртуаліза-

цію соціальних відносин в умовах глобалізації. Завдяки 

активному використанню інформаційних і комуніка-

ційних технологій все суспільство інтегрується в єдину 

суперсистему. Незважаючи на те, що нові технології 

супроводжують людей на всіх етапах еволюції, вони 

стали предметом спеціальних теоретичних досліджень 

відносно недавно. З позиції соціально- філософського 

дискурсу феномен технології став більш концептуаль-

но розглянутим з середини 20-го століття. Конструк-

тивне розуміння технології забезпечується активним 

комунікаційним підходом, орієнтованим на момент 

взаємодії людей і технологій. Ці підходи дозволяють 

розглядати виникаючі соціально- технічні системи 

в їх повноті, щоб прийняти домінуючий початок ді-

яльності, яка виникає в формі спілкування. На основі 

БІЛІТА-
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заявленої концепції технології та взаємодії людини, 

науки про здоров’я людини активно розвиваються 

з динамічним розвитком науково- технічного про-

гресу. Здоров’я всіх людей залежить від впливу зов-

нішніх і внутрішніх факторів. Актуальність вивчення 

визначається тим, що його оцінка пов’язана не тільки 

з працездатністю людини, але і з такими фізіологічни-

ми поняттями, як стомлення, перевтома і відновлен-

ня організму, а також професійне вигорання, яке все 

більше виникає серед молодих фахівців техногенних 

галузей, і пов’язаний з ним стрес- фактор.

Інтенсивна популяризація здорового способу 

життя у більшості країн світу та сучасна ситуація з гло-

бальним поширенням вірусних та інших інфекційних 

захворювань однозначно мають наслідком зміну мо-

делей поведінки людей, а в комерційному сенсі – спо-

живачів. Вказаний контекст трансформації спожив-

чих патернів підтримується уніфікацією цінностей, 

втратою традиційних способів ведення домашнього 

господарства та переосмисленням національних цін-

ностей в Україні. Все більшого поширення здобувають 

дослідження поведінкової економіки, в основі яких 

лежить колосальний масив цифрових даних згенеро-

ваний сучасними інформаційно- комунікаційними 

технологіями. Сьогодні важко знайти сфери комер-

ційної діяльності та ринки, які б не відчули вплив 

вказаних чинників[1]. Не стала виключенням і сфе-

ра спортивного менеджменту, фізичної реабілітації 

та підтримання здорового стану людини. Інформа-

ційну доступність різних способів тренувань, фізич-

них вправ, дієтичних систем харчування, режимів 

спортивних занять та багато іншого майже немож-

ливо переоцінити. Достатньо переглянути статисти-

ку соціальних мереж, YouTube-каналів чи статистику 

запитів у пошукових системах.

Дослідженнями проблем розвитку терапевтич-

них практик, медичних технологій реабілітації за-

ймаються багато вітчизняних та зарубіжних вчених, 

але діджитал- сегмент ринку таких послуг залиша-

ється поза зоною уваги. Основна причина полягає 

в необхідності проведення аналізів на стику різних 

наук та з використанням сучасних інформаційних 

технологій.

Різноманітність організаційних та економічних 

питань, що виникають при наданні медичних послуг, 

вимагає додаткових теоретичних та практичних до-

сліджень щодо витоків цифрової економіки. Вели-

ка увага розвитку медичних послуг, в т. ч.в умовах 

цифрової економіки внесли зарубіжні вчені такі як, 

Bafadhel M., Lupton D., Starr P., Coile Jr., Fryk P., Devlin 

A., Berezhnaya E. S., Cucciniello M., Lapsley I., Nasi G., 

Emmert- Streib F., West D. Слід зазначити, що питання 

в галузі охорони здоров’я для жителів країни на рівні 

установ недостатньо висвітлене. Це визначило вибір 

тем для цього дослідження, необхідність їхніх дій, їх 

своєчасність та актуальність, їх мету та визначення 

їх основних завдань.

Обґрунтування дослідження дослідження базу-

ється на формуванні відповідних механізмів управ-

ління розвитком сфер в епоху четвертої промислової 

революції на тлі глобалізації та виникнення цифро-

вої економіки. Забезпечити справжню ефективність 

та соціальну роль медичних закладів можна за раху-

нок збільшення доступності послуг населенню склад-

них районів, беручи до уваги визначені інституційні 

аспекти цієї сфери.

Мета дослідження – ідентифікація та оцінка пер-

спектив розвитку діжджитал- реабілітації та ерготера-

пії, удосконалення спортивної медицини в Україні. 

Досягнення цієї мети передбачає постановку та вирі-

шення комплексу дослідницьких завдань: 1) іденти-

фікація зміни моделей поведінки споживачів послуг 

внаслідок використання сучасних інформаційно- 

комунікаційних технологій; 2) моніторинг виведених 

на ринок програмних рішень та мобільних додатків 

для фітнесу, медицини та реабілітації пацієнтів різ-

них типів; 3) прогностичний опис подальших векто-

рів розвитку ринку та перспектив подальших дослі-

джень у цій сфері.

МАТЕРIАЛИ I МЕТОДИ

Для вирішення виявлених проблем, досягнення 

цілей дослідження використовувались загальноприйня-

ті методи наукового розпізнавання: аналогія, виведення 

та міркування, синтез, порівняльний аналіз, статисти-

ка, групування даних. І узагальнення, економічна ма-

тематика та експертна евристика, факторний аналіз. 

Аналіз зібраної інформації базувався на системному 

підході до забезпечення послідовності, об’єктивнос-

ті, доказовості, репрезентативності та обґрунтованості 

представлених результатів та висновків дослідження. 

Обгрунтування цього дослідження базується на відо-

мих фактах, що відповідають загальнодоступним да-

ним. Наукові ідеї базуються на аналізі теоретичних 

та практичних аспектів, систематизації передового дос-

віду у сферах організаційно- економічних взаємовідно-

син, що виникають при наданні реабілітаційних послуг. 

Формування інформаційної бази для досліджень вклю-

чає нормативні документи, довідкові матеріали, пері-

одичні видання, монографії, дані науково- практичних 

конференцій, статистичні дані. Достовірність виснов-

ків та результатів базується на нормативно- правовій 

поведінці органів виконавчої влади та використанні 

аналітичних матеріалів, а також на численних зару-

біжних та українських наукових дослідженнях, в яких 

вивчалися проблеми в цій галузі. Використання задо-

кументованих даних, загальнонаукових та спеціальних 

методів визначило надійність та достатню надійність 

висновків та рекомендацій, зроблених у ході дослі-

дження. З метою отримання якісних результатів дослі-
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дження нами було використано відриті джерела ста-

тистичної інформації та Інтернет- аналітики, каталоги 

маркет- плейсів з продажу програмного забезпечення, 

матеріали сайтів розробників додатків та інші джере-

ла інформації. Статистичні розрахунки проводилися 

на основі використання спеціалізованого програмного 

забезпечення Stata.

Підтвердження зміни моделей поведінки спожи-

вачів послуг реабілітації та занять спортом (як у про-

фесійному сегменті, так і в любительському) можна 

знайти в статистиці перегляду інформації в мережі Ін-

тернет українськими користувачами. Відзначимо, що 

у першу чергу слід звернути увагу на статистику по-

шукових запитів найбільшого провайдера інформації 

в мережі компанії Google, яка за різними оцінками 

у 2020 рокі покривала приблизно 60% загального ін-

формаційного ринку. Слід відзначити, що глобальний 

вплив мережі Інтернет дозволяє засвідчити існування 

різномовних сегментів[8]. Так одним з найбільших 

слід вважати англомовний та іспаномовний сегмен-

ти, а також російськомовний сегмент, куди частково 

входять користувачі і з України.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ

Зібравши статистичну базу з запитів «ерготера-

пія» та «спортивна медицина» в українському сегмен-

ті Інтернет у розрізі кожного тижня з листопада 2015 

року до листопада 2020 року було отримано 261 спо-

стереження. Відзначимо, що внаслідок використання 

в Україні користувачами мережі двох основних мов – 

російської та української – була представлена зведена 

статистика запитів у подальшому аналізі. Порівняв-

ши національну пошукову динаміку з аналогічними 

запитами на англійській мові у всьому світі ми отри-

мали результати представлені на рис. 1:

Рис. 1. Порівняння популярності пошукових запитів «ерготерапія» в пошуковій системі Google регіональному та глобальному сегментах 
мережі у період з листопада 2015 р. по листопад 2020 р.

Отже, виходячи з представленого рисунку мож-

на зробити висновок, щодо зростання популярності 

вказаних запитів. Якщо на початку періоду нашого 

аналізу – листопад 2015 року – ми можемо спостері-

гати досить значну кількість «нульових тижнів», тоб-

то періодів коли користувачі взагалі не здійснювали 

пошук за цим напрямом, то починаючи з 2017 року 

ситуація постійно змінюється і ці запити здобувають 

все більшої популярності. Станом на другу половину 

2020 року ми не маємо періодів (тижнів) спостережень 

з повною відсутністю пошукових запитів за ключовим 

словом «ерготерапія». Слід також відзначити, що у сві-

ті спостерігаються незначні коливання популярності 

запитів у цьому напряму, але в цілому їх популярність 

є стабільною. З чого слід зробити висновок, що даний 

сегмент ринку реабілітаційних послуг для українських 

користувачів є досить новим, здобуває популярнос-

ті, а також очікувано буде демонструвати зростання 

у найближчому майбутньому.

Але поряд з цим, в Україні існує власна тради-

ція надання реабілітаційних послуг та розвиваються 

власні школи. Незвичність або новизна для середньо-

статистичних українців ерготерапії, не означає від-

сутність її розвитку у професійних колах. Для оцінки 

популярності менш специфічного сегменту ринку ре-

абілітаційних послуг. У найбільш загальному вигляді, 



Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/202176

МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ

спробуємо представити статистику пошукових запи-

тів у сфері спортивної медицини, знову ж з викорис-

танням пошукових інструментів Google. На рисунку 

2 представлена динаміка популярності пошукових 

запитів по словосполученню «спортивна медицина», 

за той же період і у такій же структурі.

Рис. 2. Порівняння популярності пошукових запитів «спортивна медицина» в пошуковій системі Google регіональному та глобальному 
сегментах мережі у період з листопада 2015 р. по листопад 2020 р.

Загальний найбільш очевидний висновок, щодо 

рівномірності розподілу пошукових запитів користу-

вачів як у глобальному так і в регіональному сегментах 

Інтернет[13,14]. Разом з цим, дане словосполучен-

ня є більш звичним для українців, що позначилося 

на відсутності «нульових тижнів». Хочемо звернути 

увагу на кінець періоду нашого аналізу, а саме на по-

чаток і середину 2020 року, який перебуває під впли-

вом фактору всесвітньої COVID-пандемії.

Цікавим є факт різкого скорочення кількості 

запитів у цей період, що можна пояснити введенням 

додаткових обмежень на зайняття спортом к у світі 

так і в Україні. Додатково слід звернути увагу на за-

пізнення реакції українських користувачів – падіння 

на лінійному (світовому) та точковому (українсько-

му) графіках. За нашими оцінками реакція україн-

ців проявляється на приблизно на 3 місяці пізніше. 

Причиною може бути національна політика інфор-

мування населення та відставання України у обробці 

COVID-статистики

Продовжуючи наші дослідження ринку послуг 

з реабілітації, хотіли б відзначити, що молоді люди ча-

стіше починають користуватися порадами глобальної 

мережі, ніж звертатися до медичних фахівців та реа-

білітологів[10]. Відбувається нарощування тенденції 

«до самолікування», підтвердженням чого напевно 

можна вважати розробка та динамічне зростання по-

пулярності спеціалізованих додатків для смартфонів 

та інших гаджетів.

Спробуємо представити окремі з сучасних роз-

робок у цій сфері:

«Rephysio – Реабілітація і фізіотерапія» – компа-

нія розробним «EON 46». Програмне забезпечення для 

гаджетів, яке містить в собі великий комплекс вправ 

для різних ділянок тіла та для різних випадків: пояс-

ний та шийний відділи хребта, афазія, інсульт, ожи-

ріння, параліч лицьового нерву та багато іншого. До-

даток представлений як в Google Play, так і в AppStore. 

Додаток виведений на ринок в жовтні 2018 року і ви-

користовується понад 10 000 користувачів.

«Healure: Physiotherapy Exercise Plans» від компа-

нії «Healure Technology» виведений на ринок в жовтні 

2017 року. Програмне рішення містить величезний об-

сяг вправ та інформації для реалібітації та відновлен-

ня майже на всі випадки життя, серед всього вклю-

чає вправи при травмах коліна, реабілітаційні прави 

спини, кінцівок, відновлення пошкоджених зв’язок 

та багато іншого. Додаток представлений як в Google 

Play, так і в AppStore.

«Physio Study – Physiotherapy Books & Guide» роз-

роблений компанією «Zain Infotech» представляє со-

бою полідисциплінарний довідник, який містить ба-

гато літератури не тільки з ерготерапії чи реабілітації, 
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але й з інших медичних спеціальностей. Виведений 

на ринок в травні 2020 рокі і вже продемонстрував 

дуже швидке зростання кількості користувачів. До-

даток представлений тільки в AppStore.

«[VRD] Реабилитация» від російської компанії 

«Siberian.pro», представляє собою мобільний дода-

ток на основі технологій віртуальної реальності, що 

дозволяє моделювати базові вправи в комплексах ре-

абілітаційних вправ. Досягнення ефекту присутності 

завдяки технологіям віртуальної реальності дозволяє 

досягнути не тільки гарних фізіотерапевтичних резуль-

татів, але й вирішувати завдання психо- емоційного 

впливу на пацієнтів.

«OrtoTrauma» популярний додаток від «Alberto 

Sanchez», який виведений на ринок в вересні 2013 

року і містить інформацію про реабілітацію після пе-

реломів верхніх та нижніх кінцівок, травм хребта, а та-

кож загальних травм. Програмне рішення базується 

на використання міжнародних протоколів проведен-

ня реабілітаційних процедур.Додаток представлений 

як в Google Play, так і в AppStore.

«Fizioo – Physiotherapy and Rehabilitation services» 

від компанії «Health App Group» виведено на ринок 

в квітні 2018 року. Програма популярна через свій 

системний підхід і включає серцево- судинну реабі-

літацію, легеневі вправи, ортопедичну реабілітацію, 

геріатричну реабілітацію, неврологічну реабілітацію, 

а також вправи для реабілітації дітей. Додаток пред-

ставлений тільки в AppStore.

Звичайно це далеко не повний перелік сучас-

них програмних рішень у цій сфері. Це тільки окре-

мі приклади діджиталізації ерготерапії, спортивної 

медицини та реабілітації[2].

У вказаному аналізі не було розглянуто та дета-

лізовано більш спеціалізованих інструментів віднов-

лення організму людини, які представлені широким 

спектром спеціалізованих програм. Хотіли б відзна-

чити, що тенденція до діджиталізації буде продовжу-

ватися і прискорюватися ще й через те, що глобальне 

поширення захворювань, як це відбулося з COVID-ві-

русом, буде підштовхувати людей до обмеження осо-

бистого відвідування громадських місць, витримуван-

ня дистанції при зайняттях спортом та інше.

Відзначимо ще один стимул розвитку діджитал 

інструментів ерготерапії та реабілітації, спортивної 

медицини та фітнесу – це розвиток технічних мож-

ливостей портативних персональних електронних 

пристроїв. Для всіх є напевно очевидним швидке по-

ширення та розвиток технологій смартфонів, смар-

годинників, фітнес- браслетів, датчиків мозкової ак-

тивності та інших гаджетів. З кожним роком зростає 

їх діагностичний потенціал та підвищується точність 

вимірювання[12,9]. Все це неминуче буде мати на-

слідком інтегрування таких «електронних помічни-

ків» у роботу з пацієнтами фізіотерапевтами та ліка-

рями реабілітологами. Фактично масова доступність 

різних гаджетів дозволяє кожному споживачу ство-

рити чи використати вже готові протоколи, успішні 

рішення, досвід реабілітації великої кількості спеці-

алістів. В той же час фахівці отримують можливість 

майже повного відслідковування життя своїх пацієнтів, 

контролю їх фізичного стану та рівнів навантаження.
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Рис. 3. Система реабілітації з використанням технологічних розробок
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Спалах COVID-19 покладає важке навантаження 

на медичну систему в усьому європейському регіоні 

ВООЗ, незалежно від рівня доходу країни. Спеціалісти 

у галузі охорони здоров’я, включаючи реабілітологів, 

беруть на себе всі ризики, пов’язані із реагуванням 

на лікування, і лікують пацієнтів з COVID, як це ча-

сто буває при тісному контакті, ризикуючи своїм 

життям. Сьогодні попит на реабілітаційну терапію 

у всьому світі значно зростає, що особливо важко для 

країн з низьким та середнім рівнем доходу [4]. Панде-

мія збільшує розрив між рівнем необхідної допомоги 

та існуючим рівнем, і багато реабілітаційних послуг 

припиняють надаватися, щоб уповільнити поширен-

ня вірусу. Це пов’язано з нестачею людських ресурсів 

у районах, де низька кількість провідних спеціалістів 

з реабілітології. В даний час бюро ВООЗ у Європі роз-

робляє посібник для інформування фахівців з реабі-

літації на всіх етапах пандемії. Загальна реабілітація 

повернута до пріоритетного статусу, щоб зменшити 

ризик зараження COVID-19 для пацієнтів та медич-

ного персоналу та підтримувати найвищі стандарти 

допомоги. У відповідь були вжиті заходи щодо поси-

лення спроможності реагувати онлайн у реабілітології. 

Крім того, проводиться плавне та безперервне спілку-

вання між членами команд реабілітологів та керівни-

ками, а також дистанційний контроль максимальної 

кількості позастаціонарних пацієнтів[5]. На почат-

ку реабілітаційної програми пацієнтам у стаціона-

рі потрібна допомога навіть у найосновніших діях. 

Тому в деяких випадках пацієнту може знадобитися 

допомога двох фахівців із фізіотерапії, щоб перейти 

в сидяче положення на кілька хвилин, що робить не-

можливим спробу встати без допоміжних пристроїв. 

Після того, як респіраторні функції відновлюються, 

здійснене відключення від апарату штучної вентиляції 

легень, набирає обертів функціональне відновлення, 

мультидисциплінарне лікування від професійних тера-

певтів, фізіотерапевтів, психотерапевтів до логопедів 

та дієтологів[5,6]. Залучені всі члени команди. Їх ме-

тою є відновлення попереднього стану всіх фізичних 

функцій та здатності пацієнта вести самостійне життя. 

Досягнення цих цілей може зайняти тижні чи місяці. 

У міру продовження пандемії кількість тих, хто вижив 

на піковій стадії захворювання, буде збільшуватися, 

а кількість пацієнтів, які отримують реабілітаційну 

терапію, повинна зростати. Таким чином, може на-

ступити дефіцит кадрів реабілітологів в Україні. Тому 

розвиток диджиталізації стає все біль актуальним 

на сьогодні. Деяким пацієнтам можуть знадобитися 

допоміжні пристрої, такі як доріжки, щоб поступово 

переходити до більш складних функціональних видів 

діяльності (наприклад, догляду за собою). Здатність 

робити це стає все більш важливою з наближенням 

часу виписки. У ці важкі часи здоров’я реабілітоло-

гів є важливим пріоритетом. Тільки залишаючись 

здоровим, можливо продовжувати важливе завдан-

ня лікування своїх пацієнтів. Медичні працівники 

захищають себе та свої сім’ї відповідно до політики 

запобігання та боротьби з інфекціями. Команда реа-

білітаційної терапії працює від місцевого уряду, уряду 

України та ВООЗ.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

Наукова новизна всього дослідження є концеп-

ція управління розвитком галузі охорони здоров’я, 

а саме реабілітології, для споживачів у віддалених 

та важкодоступних регіонах в режимі реального часу 

на платформі підтримки телекомунікацій постачаль-

ника послуг. Саме у розробці цільового підходу. Він 

спрямований на підвищення конкурентоспромож-

ності медичних реабілітаційних компаній та якості 

обслуговування споживачів.

Теоретичні розробки, отримані в ході досліджен-

ня сектору охорони здоров’я в контексті диджиталіза-

ції, базуються на побудові відповідних та економічно 

обґрунтованих механізмів реалізації цих послуг. Ре-

зультати та перевірені висновки доповнюють існуючі 

теоретичні положення в галузі надання соціальних по-

слуг та становлять наукову основу для орієнтованого 

на клієнта розвитку послуг в реабілітології, пов’язаних 

з вітчизняними медичними закладами [7]. Це дозволяє 

нам оптимізувати низку системних рішень, спрямо-

ваних на сприяння та надання високоякісних реабі-

літаційних послуг віддаленим жителям країни.

Практична важливість досягнутих результатів ви-

значається перевагами масштабування моделі розвит-

ку механізмів, що керують розвитком галузі охорони 

здоров’я і реабілітації в контексті цифровізації. Ви-

кладений матеріал буде сприяти покращенню якості 

управлінських рішень, що приймаються керівниками 

організацій із реабілітаційних центрів та регулюючих 

органів. Цей механізм також допомагає більш пов-

но задовольнити потреби груп різних зацікавлених 

сторін, включаючи замовників, уряди, виробників 

та медичних працівників, на основі нових технологій.

ВИСНОВКИ

На завершення зробимо декілька узагальнень для 

подальшого розвитку наукових досліджень процесів 

діджиталізації ерготерапії та реабілітації:

Використання неоновітніх технологій суттєво 

збагачує можливості роботи спеціалістів в усьому сві-

ті. Невисока ціна мобільних додатків та персональ-

них електронних пристроїв дозволяє говорити про 

потенціал використання таких комплексних «ІТ-ме-

дичних» рішень навіть у сільських та негустозаселе-

них територіях.

Дана сфера перебуває тільки на початковому 

етапі наукових досліджень, що вимагатиме від нау-
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ковців здобуття додаткової кваліфікації, а від лікарів- 

практиків вміння працювати з сучасними високотех-

нологічними рішеннями, які широкодоступні молоді 

та всім пацієнтам.

Системні дослідження у цій сфері неможливі 

без використання технологій обробки великих да-

них, а також без персоніфікованого підходу до кож-

ного пацієнта. З одного боку, виведення системних 

змін та тенденцій вимагатиме опрацювання значних 

масивів даних з різних джерел. З іншого боку, на ос-

нові комплексного використання діагностичного 

потенціалу сучасних технологій доцільно розробля-

ти алгоритми та використовувати безпечні протоко-

ли конструювання індивідуальних реабілітаційних 

планів людей.

Поширення та розвиток діджиталізації у сфері 

ерготерапії та реабілітації не можна вважати відмо-

вою від участі фахівця- людини, лікаря та науковця 

у цій сфери чи применшення їх ролі. Навпаки, вимо-

ги до спеціалістів цього профілю швидко зростають 

та змінюються, що у свою чергу визначить подальші 

напрями розвитку освіти.
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Резюме

ДИДЖИТАЛИЗАЦИЯ РЫНКА РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ УСЛУГ, ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ И СПОРТА

В. И. Горошко, О. В. Гордиенко

Национальный университет «Полтавская политехника имени Юрия Кондатюка», факультет физической культуры и спорта, 
Кафедра физической терапии и эрготерапии,

Интенсивная популяризация здорового образа жизни в большинстве стран мира и современная ситуа-
ция с глобальным распространением вирусных и других инфекционных заболеваний однозначно вле-
чет изменение моделей поведения людей. Исследование базируется на формировании соответствующих 
механизмов управления развитием сфер здравоохранения в эпоху четвертой промышленной револю-
ции на фоне глобализации и возникновения цифровой экономики. Обеспечить действительную эффек-
тивность и социальную роль медицинских учреждений можно за счет увеличения доступности услуг 
населению густонаселенных промышленных районов, принимая во внимание определенные инсти-
туциональные аспекты этой сферы. Практическая значимость достигнутых результатов определяется 
предпочтениями масштабирования модели развития механизмов, которые управляют развитием здра-
воохранения и реабилитации в контексте цифровизации. Изложенный материал будет способствовать 
улучшению качества управленческих решений, принимаемых руководителями реабилитационных цен-
тров и регулирующих органов. Использование инновационных технологий существенно обогащает воз-
можности работы специалистов во всем мире. Невысокая цена мобильных приложений и персональных 
электронных устройств позволяет говорить о потенциале использования таких комплексных «ИТ-меди-
цинских» решений даже в сельских и не густозаселенных территориях. Данная сфера находится только 
на начальном этапе научных исследований, что потребует от ученых получения дополнительной ква-
лификации, а от практикующих врачей умение работать с современными высокотехнологичными ре-
шениями, которые могут быть широкодоступны молодежи и всем пациентам. Системные исследования 
в этой сфере невозможны без использования технологий обработки больших данных, а также без пер-
сонифицированного подхода к каждому пациенту. На основе комплексного использования диагности-
ческого потенциала современных технологий целесообразно разрабатывать алгоритмы и использовать 
безопасные протоколы конструирования индивидуальных реабилитационных планов людей. Распро-
странение и развитие диджитализации в сфере эрготерапии и реабилитации нельзя считать отказом 
от участия специалиста- человека, врача и ученого в этой области или снижения весомости их роли.

Ключевые слова: диджитализация, реабилитология, эрготерапия, спортивная медицина
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Summary

DIGITALIZATION OF THE MARKET OF REHABILITATION SERVICES, OCCUPATIONAL THERAPY AND SPORTS

V. I. Goroshko, O. V. Gordienko

National University «Poltava Polytechnic named after Yuri Kondatyuk», Faculty of Physical Culture and Sports, Department 
of Physical Therapy and Occupational Therapy,

The intensive promotion of a healthy lifestyle in most countries of the world and the current situation with 
the global spread of viral and other infectious diseases clearly have the effect of changing patterns of human 
behavior. The study is based on the formation of appropriate mechanisms for managing the development of 
areas in the era of the fourth industrial revolution amid the globalization and the emergence of the digital econ-
omy. The real efficiency and social role of medical institutions can be ensured by increasing the availability of 
services to the population of complex areas, taking into account certain institutional aspects of this area. The 
practical importance of the achieved results is determined by the advantages of scaling the model of devel-
opment of mechanisms that guide the development of health care and rehabilitation in the context of digitali-
zation. The presented material will help to improve the quality of management decisions made by the heads 
of organizations from rehabilitation centers and regulatory authorities. This mechanism also helps to better 
meet the needs of new stakeholder groups, including customers, governments, manufacturers and healthcare 
professionals. The use of neo-modern technologies significantly enriches the opportunities for professionals 
around the world. The low price of mobile applications and personal electronic devices allows us to talk about 
the potential use of such comprehensive «IT-medical» solutions, even in rural and sparsely populated areas. 
This area is only at the initial stage of research, which will require scientists to obtain additional qualifications, 
and physicians the ability to work with modern high-tech solutions that are widely available to young people 
and all patients. Systematic research in this area is impossible without the use of big data processing technolo-
gies, as well as without a personalized approach to each patient. Based on the integrated use of the diagnostic 
potential of modern technologies, it is advisable to develop algorithms and use secure protocols for designing 
individual rehabilitation plans for people. The spread and development of digitalization in the field of occupa-
tional therapy and rehabilitation cannot be considered a refusal to participate in the human specialist, doctor 
and scientist in this area or diminish their role.

Key words: digitalization, rehabilitation, occupational therapy, sports medicine
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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОРЕКЦІЇ РУХОВОГО СТЕРЕОТИПУ У МОЛОДИХ ОСІБ 

З ПОРУШЕННЯМ ПОСТАВИ, ПЛОСКОСТОПІСТЮ ТА ОЖИРІННЯМ 

ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ

С. П. Наконечна

Прикарпатський національний університет імені Василя Стефаника, м. Івано- Франківськ, Україна

Резюме

Мета дослідження: оцінити ефективність корекції рухового стереотипу у молодих осіб (студентів) з по-
рушеннями постави, плоскостопістю та ожирінням засобами фізичної терапії. 
Матеріал і методи. Обстежено 110 студентів І курсу. Контрольну групу склали студенти з нормаль-
ною масою тіла, нормальною поставою та без ознак плоскостопості. Групу порівняння склали студенти 
з ожирінням, порушеннями постави у сагітальній площині та плоскостопістю. Вони були поділені на дві 
групи: групу 1 – студенти, які виявили бажання корегувати діагностовані порушення самостійно та / або 
у самостійно обраних реабілітаційних закладах та / або під час аудиторних занять фізичним вихован-
ням. Групу 2 склали студенти, які проходили реабілітацію із застосовуванням розробленої програми фі-
зичної терапії, яка тривала 6 місяців; включала кінезітерапію, масаж, кінезіологічне тейпування, моди-
фікацію харчування, поведінкову психокорекцію. Руховий стереотип студентів оцінювали за Functional 
Movement Screen, рівень фізичної активності – за International Physical Activity Questionnaire. 
Результати. У студентів з порушенням постави, плоскостопістю та ожирінням виявлено порушення ру-
хового стереотипу, що стверджено на основі гірших результатів всіх тестів Functional Movement Screen 
(р<0,05), а також значення нижчого рівня загальної рухової активності (за рівнем тижневих енергови-
трат, визначеним за International Physical Activity Questionnaire) (р<0,05) відносно показників своїх здо-
рових однолітків. Аналізуючи гендерну різницю у результатах виконання тестів, було встановлено, що 
хлопці легше виконували вправи, пов’язані із реалізацією сили (6, 7 тести), а дівчата – гнучкості (2, 5 тес-
ти). Розроблена програма фізичної терапії із застосуванням функціонального тренування на платформі 
«Рrosedos», масажу, кінезіологічного тейпування, модифікації харчування, поведінкової психокорекції 
виявила статистично значуще кращий вплив на всі характеристики рухового патерну та рівень фізичної 
активності студентів у порівнянні із результатами осіб, які займались самостійно або за неспеціалізова-
ними програмами (р<0,05).
Висновки. Впродовж навчання у вищих навчальних закладах студенти із відхиленнями у стані здоров’я 
потребують посиленої уваги у контексті виявлення та корекції патологічних змін, що є наслідком хро-
нічних захворювань, по можливості – немедикаментозними засобами, зокрема, фізичної терапії.

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, порушення постави, ожиріння, плоскостопість, 
студенти.

ВСТУП

Зниження народжуваності, зростання смертності 

та скорочення тривалості життя населення України 

набули останнім часом небезпечного характеру. Не-

сприятлива демографічна ситуація висуває в розряд 

національних пріоритетів заходи щодо збереження 

та зміцнення здоров’я населення країни, перш за все – 

молоді [1]. Соматичне здоров’я молоді та, зокрема, 

студентства, є актуальною проблемою та предметом 

першочергової важливості, оскільки воно визначає 

майбутнє країни, генофонд нації, науковий та еко-

номічний потенціал суспільства [2].

Сучасні наукові дослідження демонструють, що 

студенти складають особливу соціальну групу, об’єд-

нану певним віком, специфічними умовами пра-

ці та життя. Стан здоров’я студентства в основному 

визначається його способом життя, який впродовж 

останнього десятиліття докорінно змінився, адже ме-

тоди отримання інформації, заробіток, дозвілля пе-

ремістилися у віртуальну сферу. У зв’язку з тим, що 
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продуктивність навчання і здоров’я студента взаємо-

обумовлені (чим міцніше здоров’я, тим ефективніше 

проходить процес навчання), успішна адаптація сту-

дентів до нових умов навчання в вузі можлива лише 

при їх орієнтуванні на ведення здорового способу жит-

тя[3, 4, 5]. Стан здоров’я студентів також є прямим 

наслідком фізичного статусу дітей та підлітків, стиль 

життя яких також змінився, а захворюваність зросла: 

за результатами дослідження їх психофізичного ста-

ну, здоровими можна вважати не більше 10,0-15,0% 

населення віком до 21 року [1, 6].

Серед частих відхилень в стані здоров’я та фізич-

ного розвитку молоді значне місце займають функці-

ональні й патологічні зміни з боку опорно- рухового 

апарату (у тому числі різні форми порушень постави, 

статичні деформації склепіння стопи, об’єднані спіль-

ним патогенезом) [4, 5, 7, 8]. Серед факторів ризику 

неінфекційних захворювань студентства особливе за-

непокоєння викликає ожиріння. Медико- соціальне 

значення цієї проблеми серед молоді визначається 

ускладненнями та несприятливими наслідками для 

фізичного та психосоціального здоров’я, адже най-

більші темпи приросту випадків ожиріння спостері-

гаються у віковій групі 15-17 років [9, 10].

Мета роботи: оцінити ефективність корекції 

рухового стереотипу у молодих осіб (студентів) з по-

рушенням постави, плоскостопістю та ожирінням 

засобами фізичної терапії (ФТ).

Матеріал і методи. У поздовжньому проспек-

тивному дослідженні прийняли участь 110 студентів 

І курсу гуманітарних спеціальностей, які були по-

ділені на 3 групи. Контрольну групу (КГ) (18 хлоп-

ців, 23 дівчини віком 17,3±0,4 роки) склали студен-

ти з нормальною масою тіла, нормальною поставою 

та без ознак плоскостопості. Групу порівняння скла-

ли 70 студентів з ожирінням, порушеннями постави 

у сагітальній площині та плоскостопістю, які були 

поділені на дві групи відповідно до згоди до актив-

ного виконання рекомендацій в рамках розробленої 

програми фізичної терапії (після детального роз’яс-

нення та ознайомлення з ними). Групу порівняння 

1 (ГП1) склали 36 осіб (19 хлопців, 35 дівчат віком 

17,7±0 років), які виявили бажання корегувати ді-

агностовані порушення самостійно та / або у само-

стійно обраних реабілітаційних закладах та / або під 

час аудиторних занять фізичним вихованням. Групу 

порівняння 2 (ГП2) склали 34 студенти (16 хлопців, 

18 дівчат) віком 17,5±0,1 які проходили реабілітацію 

із застосовуванням програми фізичної терапії (ФТ), 

апробованої у даному дослідженні.

Критерії включення у дослідження: навчання 

на І курсі денної форми навчання у вищому навчаль-

ному закладі; для ГП – наявність ожиріння (діагнос-

тованого за індексом маси тіла), порушень постави 

у сагітальній площині, плоскостопості (за результата-

ми плантографії); згода на активну участь у виконанні 

рекомендованих реабілітаційних втручань. Критерії 

виключення з групи дослідження: наявність гострої 

або загострення хронічної патології на момент первин-

ного обстеження; професійні спортивні тренування; 

для ГП – порушення постави та/або плоскостопість 

внаслідок перенесеної травми.

Розроблена програма ФТ тривала 6 місяців; 

включала кінезітерапію, масаж, кінезіологічне тей-

пування, модифікацію харчування, поведінкову пси-

хокорекцію. Її метою було, з одного боку – корекція 

змін в організмі, які виникли в результаті поєднаної 

патології, а з другого – вироблення свідомого став-

лення та активної власної участі до стану власного 

здоров’я та корекції факторів ризику хронічних неін-

фекційних захворювань, у першу чергу – гіподинамії 

та неповноцінного харчування.

Кінезітерапія включала в себе функціональні 

тренування на платформі «Рrosedos» [15] із вико-

нанням вправ з опором, обтяженням; самостійні 

заняття; скандинавську ходу. Розмітка платформи 

«Рrosedos» є зручною для оцінювання величини 

функціонального дефекту одразу в декількох пло-

щинах; добре комбінується з методами оцінюван-

ня основних рухових паттернів, зокрема – з тестами 

Functional Movement Screen, застосованими у пред-

ставленому дослідженні; за її допомогою можна легко 

та наочно оцінювати досягнутий ефект від виконан-

ня терапевтичних вправ як фізичному терапевту, так 

і пацієнту. В рамках розробленої програми застосову-

вали лімфодренажний масаж, масаж спини та ниж-

ніх кінців, масаж багатоголчастими аплікаторами 

Ляпко та їх статичне використання. Для пролонга-

ції досягнутого ефекту проводили лімфодренажне 

кінезіологічне тейпування, спини, нижніх кінці-

вок. Модифікацію харчування проводили в рам-

ках програми ВООЗ по інтегрованій профілактиці 

неінфекційних захворювань CINDI (Сountrywide 

Integrated Noncommunicable Disease Intervention) 

[12]. «Харчову тарілку» розробляли в врахуванням 

фінансових можливостей студентів, що збільшува-

ло комплаєнтність щодо виконання умов програ-

ми. Поведінкову психокорекцію проводили у формі 

освітніх лекцій щодо перебігу наявних у студентів 

захворювань та їх наслідків; роз’яснювали, що мо-

дифікація харчування та розширення фізичної ак-

тивності повинні бути довготривалим процесом 

та стилем життя [13, 14], а не короткочасним втру-

чанням; акцентували увагу, що здоров’я є визначним 

функціональним резервом щодо реалізації профе-

сійних та особистих планів. З метою зацікавлення 

студентів до дотримання стратегії обмежуючого 

харчування та розширення фізичної активності, 

обирали коротко- та довготривалі цілі, адаптовані 
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до студентських потреб (покращення зовнішнього 

вигляду, збільшення впевненості у собі, покращен-

ня працездатності, кар’єрні питання).

Для оцінки рухового стереотипу студентів засто-

совували Functional Movement Screen (FMS, «Екран 

функціонального руху»), який представляє собою ряд 

тестових вправ кожну з яких оцінювали за шкалою від 

1 до 3 балів: Deep Squat (глибоке присідання); Hurdle 

Step (крок через бар’єр); In‐Line Lunge (лінійний ви-

пад); Shoulder Mobility (мобільність плеча); Active 

Straight-leg Raise (активне піднімання прямої ноги); 

Trunk Stability Push-up (стабільність тулуба при роз-

гинанні рук); Rotary Stability (кругова стабільність). 

Підрахунок балів за четвертий, шостий, сьомий тес-

ти був критерієм виконання або невиконання тесту 

[15, 16]. З метою оцінки загального рівня фізичної 

активності застосовували Міжнародний опитуваль-

ник оцінки фізичної активності (International Physical 

Activity Questionnaire – IPAQ) у скороченому варіанті, 

який визначає тижневі енерговитрати у метаболічних 

еквівалентах (metabolic equivalent of task – МЕТ) [17].

Дослідження проводилося з урахуванням прин-

ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації «Етичні принципи медичних досліджень 

за участю людини в якості об’єкта дослідження». У всіх 

включених у дослідження студентів було отримано ін-

формовану згоду на участь у ньому. Протокол дослі-

дження було обговорено та затверджено на засіданні 

комісії з біоетики Прикарпатського національного 

університету імені Василя Стефаника, рішенням якої 

воно було схвалено.

З метою досягнення цілей і завдань, постав-

лених у роботі, всі отримані дані були підсумовані 

та оброблені статистичними методами дослідження. 

Це дозволило систематизувати, узагальнити, а також 

інтерпретувати отримані результати. Статистичну об-

робку отриманих результатів (розрахунок середнього 

арифметичного значення ( ) та середнього квадратич-

ного відхилення (S); оцінку достовірності отриманих 

показників за критерієм Стьюдента) здійснювали 

за допомогою програми «Microsoft Excel» 6.0. Кри-

тичний рівень значимості при перевірці статистичних 

гіпотез у даному дослідженні приймали рівним 0,05.

Матеріали дослідження та їх обговорення. Дос-

від використання FMS обґрунтував його реабілітаційну 

доцільність [13, 18], адже використання тестів шкали 

є фізично доступним для більшості контингентів па-

цієнтів, є зручним та наочним для визначення корот-

ко- та довготривалих цілей реабілітації (що визнача-

ються виконанням тестів на рівні або краще студентів 

КГ). FMS є простим кількісним методом уніфікованої 

оцінки базового рухового стереотипу, оскільки його 

тести створюють для пацієнта ситуацію, у якій вияв-

ляються слабкі місця опорно- рухового апарату, що 

можуть бути зумовлені різними причинами (орто-

педичною, травматологічною, неврологічною пато-

логією, загальною слабкістю, тощо). На основі вправ 

FMS можна побудувати програму кінезітерапії з вико-

ристанням схожих за технікою терапевтичних вправ 

[17]. З позицій Міжнародної класифікації функціо-

нування, FMS оцінює домен «Структури та функції 

організму», оскільки безпосередньо визначає стан 

функціонування основних м’язових груп, демонстру-

ючи проблеми у гнучкості, силі, витривалості, коор-

динації, рівновазі.

Загальний результат оцінювання тестів FMS 

при первинному обстеженні показав, що обидві гру-

пи студентів з поліморбідністю виявили статистич-

но значуще відставання за всіма вправами FMS у по-

рівнянні із молодими особами з нормальною масою 

тіла, поставою та станом склепінчастого апарату сто-

пи (рис. 1, 2).

Рис. 1. Зміни рухового стереотипу у студентів чоловічої статі за результатами FMS під впливом програми ФТ
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Результати виконання тесту 1 «Deep Squat» по-

казав, що студенти груп порівняння мають усклад-

нення з досягненням двосторонньої симетричної 

функціональної рухомості у суглобах нижніх кін-

цівок – відставання результатів хлопців та дівчат 

груп порівняння від студентів КГ становило при-

близно 41% (р<0,05). Виконання тесту 2 «Hurdle 

Step» потребувало постуральної стабільності, ко-

ординації та взаємодії між стегнами та тулубом 

під час ходи. Студенти з ожирінням, порушен-

ням постави та плоскостопістю не досягли за ре-

зультатами її оцінювання рівня осіб з нормаль-

ною масою тіла – відставання ГП становило 22% 

(р<0,05). Тест 3 «In‐Line Lunge» демонстрував ста-

більність та рухомість тулуба, ключиць, стегон, 

гомілково- ступневих суглобів, гнучкість чоти-

рьохголового м’яза стегна та стабільність коліна. 

Розрив у параметрах хлопців та дівчат КГ та ГП 

становив 21% (р<0,05). Тест 4 «Shoulder Mobility» 

є маркером оцінювання двосторонньої амплітуди 

рухів плечового суглобу, поєднання внутрішньої 

ротації з зовнішньою, що вимагає нормальної рухо-

мості ділянки лопаток і гнучкості грудного відділу 

хребта. За її результатами також визначено значні 

переваги у фізичному стані осіб КГ: їх результат 

був на 16% кращим показників ГП. Тест 5 «Active 

Straight-leg Raise» показує можливість піднімати 

випрямлену ногу, підтримуючи стабільність ту-

луба та активну гнучкість сухожилків колінного 

суглоба. Цей тест також засвідчив погіршений від-

носно показників КГ на 28% результат студентів 

ГП (р<0,05). Тест 6 «Trunk Stability Push-up» оцінює 

здатність утримувати спину випрямленою при за-

критому ланцюговому статичному русі верхньої 

частини тіла, характеризує стійкість тіла у сагі-

тальній площині при симетричному русі верхніх 

кінцівок. Показник КГ був достатньо високим, 

в той час як параметри груп осіб з ожирінням були 

меншими на 37% (p<0,05). Тест 7 «Rotary Stability» 

показує стійкість тулуба при комбінованих рухах 

верхніх і нижніх кінцівок. Його результат також 

засвідчили нижчі на 20%% показники студентів 

та на 40% – студенток ГП у порівнянні з резуль-

татом КГ (p<0,05). Аналізуючи гендерну різницю 

у результатах виконання тестів, було встановле-

но, що хлопці легше виконували вправи, пов’язані 

із реалізацією сили (6, 7 тести), а дівчата – гнуч-

кості (2, 5 тести) (рис. 1, 2).

Рис. 2. Зміни рухового стереотипу у студенток за результатами FMS під впливом програми ФТ

Порушення рухового стереотипу студентів з ожи-

рінням, порушенням постави та плоскостопістю об-

ґрунтовуються та підтверджуються рівнем їх фізичної 

активності, що стверджено результатом опитування 

за IPAQ (таблиця 1). У групах порівняння при пер-

винному обстеженні студенти не зазначали наван-

таження, пов’язаного із навантаженням високої ін-

тенсивності упродовж тижня. Рівень навантаження 

хлопців та дівчат контрольної групи визначався на рів-

ні «помірна фізична активність», експериментальних 

груп – «низька фізична активність» (рівень їх енерго-

витрат був майже на 60% меншим, ніж у КГ). У про-

цесі реабілітаційного втручання студенти, зокрема, 

зазначали, що їм легше співпрацювати з медичними 

працівниками, які враховують особливості стану їх 

здоров’я, ніж з тренерами у спортзалах, що і було од-

нією з причин низької фізичної активності при пер-

винному обстеженні.
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Таблиця 1

Зміни тижневих енерговитрат та активності студентів під впливом програми фізичної терапії за IPAQ

Енерговитрати 
впродовж 

тижня, МЕТ

КГ ГП1 ГП2
Первинне 

обстеження
Повторне 

обстеження
Первинне 

обстеження
Повторне 

обстеження До ФТ Після ФТ

Хода пішки

хлопці 475,3±17,12 451,4±16,23 383,1±15,32* 411,7±20,15*° 375,4±20,11* 429,5±28,44°●
дівчата 436,3±12,62 419,2±20,10 337,6±20,17* 396,4±19,10*° 344,2±22,24* 416,2±11,48*°●

Навантаження помірної інтенсивності

хлопці 357,4±8,55 364,3±18,32 184,7±15,18* 208,2±19,66*° 199,1±11,51* 284,2±21,55*°●
дівчата 344,2±11,14 358,1±19,18 177,4±22,26* 215,6±16,48*° 162,4±10,12* 290,5±18,36*°●

Навантаження високої інтенсивності

хлопці 656,2±20,0 640,5±25,41 0* 116,6±10,06*° 0* 533,4±20,35*°●
дівчата 620,13±15,3 609,28±28,18 0* 109,7±9,18*° 0* 512,2±15,23*°●

Сумарне тижневе навантаження

хлопці 1488,9±36,42 1456,1±50,14 567,8±20,45* 736,4±19,27*° 574,5±25,57* 1247,0±29,44*°●
дівчата 1400,6±32,15 1386,55±46,25 514,9±19,33* 721,7±26,15*° 506,4±27,15* 1218,9±38,16*°●

Примітки: *– р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ГП; ° – р<0,05 – ста-

тистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях; 

● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП1 та ГП2

Результати первинного обстеження не вияви-

ли статистично значущої різниці між студентами 

ГП1 та ГП2 (р>0,05), що дало можливість проводи-

ти наступне дослідження, спрямоване на корекцію 

виявлених порушень рухового стереотипу

Руховий стереотип обох ГП, визначений за теста-

ми FMS, при повторному обстеженні змінився. Ін-

формація, донесена до студентів ГП1 щодо проблем 

у стані їхнього здоров’я та методів їх покращення, 

призвела до розширення рівня їх фізичної активнос-

ті (рис. 1, 2). Статистично значущого покращення їм 

вдалося досягнути за тестами 1, 4, 5, 6, 7. Результати 

повторного визначення рухового стереотипу ГП2 за-

свідчили, що розроблена програма функціонального 

тренінгу в рамках реабілітаційної програми, призве-

ла до статистично значущого покращення результа-

тів виконання всіх тестів як відносно вихідних даних 

(р<0,05), так і відносно показників ГП1 (р<0,05), 

та досягнення рівня КГ (р>0,05). Відновлення рухо-

вого стереотипу є свідченням нормалізації стану по-

стуральної мускулатури, динамічних координаційних 

можливостей, що є основою безпечної локомоторної 

функції [7, 14].

При повторному обстеженні також встанов-

лено, що рівень тижневих енерговитрат у студентів 

обох ГП зріс. Зокрема, ще відбулось за рахунок ви-

конання програми фізичної терапії студентами ГП2. 

В обох групах порівняннях студенти стати приділяти 

час навантаженню високої інтенсивності, що збіль-

шує функціональний резерв серцево- судинної сис-

теми та зменшує ризик ускладнень з її боку. В ГП2 

рівень енерговитрат, пов’язаних із ходою, досяг рів-

ня КГ. Рівень тижневого фізичного навантаження 

в ГП1 також збільшився, хоча і на 48% відставав від 

КГ, визначався на нижній межі показника «помірна 

фізична активність». В той же час тижневе наванта-

ження ГП2 зросло значно, різниця з КГ становила 

13% (р<0,05), хоча цей результат теж належав до по-

мірної активності.

Напружена розумова праця студентів та вір-

туалізація отримання інформації супроводжується 

обмеженням фізичної активності. Дефіцит м’язової 

діяльності справляє негативний вплив на функці-

ональний стан організму, сприяє зниженню розу-

мової працездатності і, в кінцевому підсумку, чи-

нить негативний вплив на стан здоров’я студентів, 

загострюючи вже наявну соматичну патологію [3, 

5, 14]. Залежність між фізичною працездатністю 

та успішністю студентів полягає в тому, що сис-

тематичні фізичні навантаження здатні активно 

перемикати центральну нервову систему з одного 

виду діяльності на іншу, що забезпечує підвищен-

ня розумової працездатності. Крім того, у студентів 

з нормальним рівнем фізичної активності підви-

щується здатність адаптації організму до факторів 

навколишнього середовища; вони менше хворіють, 

більш стійкі до несприятливих зовнішніх впливів, 

психологічних стресів, краще переносять розумо-

ву і фізичну втому [1, 2]. Це зумовлює подальший 

пошук у галузі реабілітації, присвяченій створен-

ню програм фізичної терапії із врахуванням потреб 

та можливостей студентської молоді.
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ВИСНОВКИ

У студентів з порушенням постави, плоско-

стопістю та ожирінням виявлено порушення рухо-

вого стереотипу, що стверджено на основі гірших 

результатів всіх тестів Functional Movement Screen, 

а також значення рівня загальної рухової активності 

(за нижчим рівнем тижневих енерговитрат, визначе-

ним за International Physical Activity Questionnaire) від-

носно показників своїх здорових однолітків. 2. Роз-

роблена програма фізичної терапії із застосуванням 

функціонального тренування на платформі «Рrosedos», 

дотримання рухового режиму, масажу, кінезіологіч-

ного тейпування, модифікації харчування, поведін-

кової психокорекції виявила статистично значуще 

кращий вплив на характеристики рухового патерну 

та рівень фізичної активності студентів у порівнянні 

із результатами осіб, які займались самостійно або 

за неспеціалізованими програмами (р<0,05). 3. Впро-

довж навчання у вищих навчальних закладах студенти 

із відхиленнями у стані здоров’я потребують посиле-

ної уваги у контексті виявлення та корекції патоло-

гічних змін, що є наслідком хронічних захворювань, 

по можливості – немедикаментозними засобами, зо-

крема, фізичної терапії.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у практичному визначенні впливу розробленої про-

грами фізичної терапії на антропометричні показни-

ки студентів з ожирінням, плоскостопістю та пору-

шеннями постави.

ЛІТЕРАТУРА

1. Балакірєва О. М., Бондар Т. В. Соціальна обумов-

леність та показники здоров’я підлітків та молоді: 

за результатами соціологічного дослідження в межах 

міжнародного проекту «Здоров’я та поведінкові орі-

єнтації учнівської молоді». Київ: Фоліант. 2019. 127 с.

2. Молоді здоров’я. Енциклопедія Сучасної Украї-

ни. Київ: Інститут енциклопедичних досліджень 

НАН України, 2019. URL: http://esu.com.ua/search_

articles.php?id=69332

3. Голод Н. Р., Аравіцька М. Г. Вплив авторської ре-

абілітаційної програми з врахуванням порушень 

рухової дієздатності на функціональний стан вну-

трішніх органів студенток спеціальної медичної 

групи. Фізична активність, здоров’я і спорт. 2015. 

2 (20). C. 44-51. URL: http://sportscience.ldufk.edu.

ua/index.php/fazis/article/view/323

4. Поширеність плоскостопості серед студентів 

18-24 років, що навчаються в медичному вищо-

му навчальному закладі / Квятковська Т. О., та ін. 

Morphologia. 2020. 14 (2). С. 24-29. DOI: https://doi.

org/10.26641/1997-9665.2020.2.24-29

5. Нестерова С., Гринюк О. Особливості визначен-

ня порушення постави у студентів закладів вищої 

освіти. Фізична культура, спорт та здоров’я нації: 

збірник наукових праць. 2019. 7 (26). С. 271-274.

6. Моісеєнко Р. О., Дудіна О. О., Гойда Н. Г. Аналіз 

стану захворюваності та поширеності захворювань 

у дітей в Україні за період 2011-2015 роки. Совре-

менная педиатрия. 2017. 2(82). С. 17-27.

7. Nakonechna S., Baskevich O., Popel S. Status of 

students with functional impairment disorders under 

different load modes. Journal of Physical Education 

and Sport. 2018. 220 (3). Р. 1439-1444. DOI:10.7752/

jpes.2019.s3117

8. Askary K. R., Aliabadi F., Ghorbani M. Prevalence of 

flat foot: comparison between male and female primary 

school students. Iran. Rehabil. J. 2013. 11 (18). Р. 22-24.

9. Dynamics of physical activity status in patients 

with grade І-ІІІ obesity in response to a physical 

rehabilitation program / Lazareva O., et al. Journal 

of Physical Education and Sport. 2017. 17(3). 

Р. 1960-1965. DOI: 10.7752/jpes.2017.03193.

10. World Health Organization. Obesity: preventing and 

managing the global epidemic. Report of a WHO 

Consultation (WHO Technical Report Series 894). 

URL: http://www.who.int/nutrition/publications/

obesity/WHO_TRS_894/en/

11. PROSEDOS. Powered by Gray’s Institute. URL: 

https://procedos.com/

12. A strategy to prevent chronic disease in Europe. A focus 

on public health action. The CINDI vision. 2004. WHO. 

URL: https://www.euro.who.int/en/health- topics/

noncommunicable- diseases/cancer/publications/

pre-2009/a-strategy-to-prevent- chronic-disease-in-

europe.-a-focus-on-public- health-action.-the-cindi- 

vision

13. Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health. 

WHO. URL: http://www.who.int/dietphysicalactivity/

pa/ru/

14. Physical Inactivity: A Global Public Health Problem. 

URL: http://www.who.int/dietphysicalactivity/

factsheet_inactivity/ru/

15. Cook G., Burton L., Hoogenboom B. J., Voight 

M. Functional movement screening: the use of 

fundamental movements as an assessment of function – 

part 1. Int J Sports Phys Ther. 2014. 9(3). Р. 396-409. 

URL: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC4060319/



МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/2021 89

16. Cook G., Burton L., Hoogenboom B. J., Voight 

M. Functional movement screening: the use of 

fundamental movements as an assessment of function 

part 2. Int J Sports Phys Ther. 2014. 9(4). Р. 549-563. 

URL: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC4127517/

17. Craig C. L., Marshall A. L., Sjöström M., at al. 

International Physical Activity Questionnaire: 

12-country reliability and validity. Med. Sci. Sports. 

Exerc. 2003. 35(8). Р. 1381-1395. DOI: 10.1249/01.

MSS.0000078924.61453.FB

18. Аравіцька М. Г. Аналіз гендер- залежного рухового 

паттерну у пацієнтів з морбідним ожирінням за ре-

зультатами тестових вправ Functional movement 

screen. Art of Medicine. 2020. 2(14). С. 16-22. DOI: 

10.21802/artm.2020.2.14.16.

REFERENCES

1. Balakiryeva, O. M., Bondar, T. V. (2019). Sotsialna 

obumovlenistʹ ta pokaznyky zdorovya pidlitkiv ta 

molodi: za rezultatamy sotsiolohichnoho doslidzhennya 

v mezhakh mizhnarodnoho proektu «Zdorovya ta 

povedinkovi oriyentatsiyi uchnivskoyi molodi» [Social 

conditioning and indicators of adolescent and youth 

health: according to the results of a sociological study 

within the international project «Health and behavioral 

orientations of student youth.»]. Kyiv: Polyant Printing 

Center. 127.

2. Molodi zdorovya. Entsyklopediya Suchasnoyi Ukrayiny 

[Youth Health. Encyclopedia of Modern Ukraine]. 

2019. Kyiv: Institute of Encyclopedic Research of the 

National Academy of Sciences of Ukraine. Retrieved 

from: http://esu.com.ua/search_articles.php?id=69332

3. Holod, N. R., Aravitska, M. H. (2015). Vplyv avtorskoyi 

reabilitatsiynoyi prohramy z vrakhuvannyam porushen 

rukhovoyi diyezdatnosti na funktsionalnyy stan 

vnutrishnikh orhaniv studentok spetsialnoyi medychnoyi 

hrupy [Influence of the author’s rehabilitation program 

taking into account motor disorders on the functional 

state of the internal organs of students of a special 

medical group]. Physical activity, health and sports, 2 

(20), 44-51. Retrieved from: http://sportscience.ldufk.

edu.ua/index.php/fazis/article/view/323

4. Kvyatkovska, T. O., Shymon, YU. H., Kvyatkovskyy, 

YE. A., Kazbinova, D. E., Pavlenko, A. M. (2020). 

Poshyrenist ploskostoposti sered studentiv 18-24 

rokiv, shcho navchayutsya v medychnomu vyshchomu 

navchalnomu zakladi [Prevalence of flat feet among 

students aged 18-24 studying at a medical higher 

education institution]. Morphologia, 14 (2), 24-29. DOI: 

https://doi.org/10.26641/1997-9665.2020.2.24-29

5. Nesterova, S., Hrynyuk, O. (2019). Osoblyvosti 

vyznachennya porushennya postavy u studentiv zakladiv 

vyshchoyi osvity [Peculiarities of determining posture 

disorders in students of higher education institutions]. 

Physical culture, sports and health of the nation, 7 (26), 

271-274.

6. Moiseyenko, R. O., Dudina, O. O., Hoyda, N. H. 

(2017). Analiz stanu zakhvoryuvanosti ta poshyrenosti 

zakhvoryuvan u ditey v Ukrayini za period 2011-2015 

roky [Analysis of the incidence and prevalence of 

diseases in children in Ukraine for 2011-2015]. Modern 

pediatrics, 2(82), 17-27.

7. Nakonechna, S., Baskevich, O., Popel, S. (2018). Status 

of students with functional impairment disorders under 

different load modes. Journal of Physical Education 

and Sport, 220 (3), 1439-1444. DOI:10.7752/jpes.2019.

s3117

8. Askary, K., R., Aliabadi, F., Ghorbani, M. (2013). 

Prevalence of flat foot: comparison between male and 

female primary school students. Iran. Rehabil. J, 11 

(18), 22-24.

9. Lazareva, O., Aravitska, M., Andrieieva, O., Galan, 

Y., Dotsyuk, L. (2017). Dynamics of physical activity 

status in patients with grade І-ІІІ obesity in response to 

a physical rehabilitation program. Journal of Physical 

Education and Sport, 17(3), 1960-1965. DOI: 10.7752/

jpes.2017.03193.

10. World Health Organization. Obesity: preventing and 

managing the global epidemic. Report of a WHO 

Consultation (WHO Technical Report Series 894). 

Retrieved from: http://www.who.int/nutrition/

publications/obesity/WHO_TRS_894/en/

11. PROSEDOS. Powered by Gray’s Institute. Retrieved 

from: https://procedos.com/

12. A strategy to prevent chronic disease in Europe. A focus 

on public health action. The CINDI vision. 2004. 

WHO. Available from: https://www.euro.who.int/en/

health- topics/noncommunicable- diseases/cancer/

publications/pre-2009/a-strategy-to-prevent- chronic-

disease-in-europe.-a-focus-on-public- health-action.-

the-cindi- vision

13. Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health. 

[Internet]. WHO. Retrieved from: http://www.who.int/

dietphysicalactivity/pa/ru/

14. Physical Inactivity: A Global Public Health Problem 

[Internet]. Retrieved from: http://www.who.int/

dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/ru/

15. Cook, G., Burton, L., Hoogenboom, B. J., Voight, M. 

(2014). Functional movement screening: the use of 

fundamental movements as an assessment of function – 

part 1. Int J Sports Phys Ther, 9 (3), 396-409. Retrieved 

from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC4060319/



Клінічна та профілактична медицина, № 1(15)/202190

МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ

16. Cook, G., Burton, L., Hoogenboom, B.J., Voight, 

M. (2014). Functional movement screening: the 

use of fundamental movements as an assessment of 

functionpart 2. Int J Sports Phys Ther. 9(4), 549-563. 

Retrieved from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/

articles/PMC4127517/

17. Craig, C., L., Marshall, A., L., Sjöström, M., at al. 

(2003). International Physical Activity Questionnaire: 

12-country reliability and validity. Med. Sci. 

Sports. Exerc, 35(8), 1381-1395. DOI: 10.1249/01.

MSS.0000078924.61453.FB

18. Aravitska, M. H. (2020). Analiz hender- zalezhnoho 

rukhovoho patternu u patsiyentiv z morbidnym 

ozhyrinnyam za rezultatamy testovykh vprav Functional 

movement screen [Analysis of the gender- dependent 

motor pattern in patients with morbid obesity by 

results functional movement screen test exercise]. 

Art of Medicine, 2 (14), 16-22. DOI: 10.21802/

artm.2020.2.14.16.

Резюме

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОРРЕКЦИИ ДВИГАТЕЛЬНОГО СТЕРЕОТИПА У МОЛОДЫХ ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ 

ОСАНКИ, ПЛОСКОСТОПИЕ И ОЖИРЕНИЕМ СРЕДСТВАМИ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ.

С. П. Наконечная

Прикарпатский национальный университет имени Василия Стефаника., Г. Ивано- Франковск, Украина

Цель исследования: оценить эффективность коррекции двигательного стереотипа у молодых лиц (сту-
дентов) с нарушением осанки, плоскостопием и ожирением средствами физической терапии.
Материал и методы. Обследовано 110 студентов I курса. Контрольную группу составили студенты 
с нормальной массой тела, нормальной осанкой и без признаков плоскостопия. Группу сравнения со-
ставили студенты с ожирением, нарушениями осанки в сагиттальной плоскости и плоскостопием. Они 
были разделены на две группы: группу 1 – студенты, изъявившие желание корректировать диагности-
рованные нарушения самостоятельно и / или в самостоятельно выбранных реабилитационных учреж-
дениях и / или во время аудиторных занятий физическим воспитанием. Группу 2 составили студенты, 
проходившие реабилитацию с применением разработанной программы физической терапии, которая 
длилась 6 месяцев включала кинезитерапию, массаж, кинезиологическое тейпирование, модификацию 
питания, поведенческую психокоррекцию. Двигательный стереотип студентов оценивали по Functional 
Movement Screen, уровень физической активности – по International Physical Activity Questionnaire. 
Результаты. У студентов с нарушением осанки, плоскостопием и ожирением выявлены нарушения дви-
гательного стереотипа, что подтверждено на основе худших результатов всех тестов Functional Movement 
Screen (р<0,05), а также более низкому уровню общей двигательной активности (по уровням недельных 
энергозатрат, определенным по International Physical Activity Questionnaire) (р<0,05) относительно по-
казателей своих здоровых сверстников. Анализируя гендерную разницу в результатах выполнения те-
стов, было установлено, что ребята легче выполняли упражнения, связанные с реализацией силы (6, 7 те-
сты), а девушки – гибкости (2, 5 тесты). Разработанная программа физической терапии с применением 
функциональной тренировки на платформе «Рrosedos», массажа, кинезиологического тейпирования, 
модификации питания, поведенческой психокоррекции обнаружила статистически значимо лучшее 
влияние на все характеристики двигательного паттерна и уровень физической активности студентов 
по сравнению с результатами лиц, которые занимались самостоятельно или по неспециализированным 
программам (р <0,05). 
Выводы. В течение обучения в высших учебных заведениях студенты с отклонениями в состоянии здо-
ровья требуют усиленного внимания в контексте выявления и коррекции патологических изменений, 
является следствием хронических заболеваний, по возможности – немедикаментозными средствами, 
в частности, физической терапии. 

Ключевые слова: физическая терапия, реабилитация, нарушение осанки, ожирение, плоскостопие, 
студенты.
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Summary

EFFICIENCY OF MOTOR STEREOTYPE CORRECTION IN YOUNG PERSONS WITH POSTURE DISTURBANCES, FLAT 

FEET AND OBESITY BY PHYSICAL THERAPY.

S. P. Nakonechna

Vasyl Stefanyk Precarpathian National University, Ivano- Frankivsk, Ukraine

Objective of the study: to assess the effectiveness of the correction of the motor stereotype in young people 
(students) with postural disorders, flat feet and obesity by means of physical therapy.
Material and methods. Surveyed 110 first-year students. The control group consisted of students with nor-
mal body weight, normal posture and no signs of flat feet. The comparison group consisted of students with 
obesity, impaired posture in the sagittal plane and flat feet. They were divided into two groups: group 1 – 
students who expressed a desire to correct diagnosed violations on their own and / or in independently se-
lected rehabilitation institutions and / or during classroom physical education. Group 2 consisted of students 
undergoing rehabilitation using the developed program of physical therapy, which lasted 6 months and in-
cluded kinesiоtherapy, massage, kinesiological taping, nutritional modification, behavioral psychocorrection. 
The movement stereotype of students was assessed by the Functional Movement Screen, the level of physical 
activity – by the International Physical Activity Questionnaire. 
Results. Students with poor posture, flat feet and obesity showed violations of the motor stereotype, which 
was confirmed on the basis of the worst results of all Functional Movement Screen tests (p <0.05), as well as 
a lower level of general motor activity (according to the levels of weekly energy consumption, determined by 
the International Physical Activity Questionnaire) (p <0.05) relative to the indicators of their healthy peers. 
Analyzing the gender difference in the test results, it was found that the guys were easier to perform exercises 
related to the implementation of strength (6, 7 tests), and the girls – flexibility (2, 5 tests). The developed pro-
gram of physical therapy with the use of functional training on the Prosedos platform, massage, kinesiological 
taping, nutrition modification, behavioral psychocorrection showed a statistically significantly better effect on 
all characteristics of the movement pattern and the level of physical activity of students compared to the results 
of individuals who did non-specialized programs (p <0.05). 
Findings. During their studies in higher educational institutions, students with disabilities in health require in-
creased attention in the context of identifying and correcting pathological changes, is a consequence of chronic 
diseases, if possible – non-drug means, in particular, physical therapy. 

Key words: physical therapy, rehabilitation, posture disorder, obesity, flat feet, students.
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ІНТЕГРАЦІЯ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ У РОБОТУ МІЖДИСЦИПЛІНАРНОЇ 

КОМАНДИ ПІД ЧАС ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ З ВІЛ
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Резюме

Вступ. Люди, що живуть з ВІЛ (ЛЖВ), мають велику потребу у фізичній терапії (ФТ), однак 
існує багато перешкод у доступі до неї. Конкретних рекомендацій щодо того, як інтегрувати 
ФT в мультидисциплінарні команди та амбулаторні програми допомоги ЛЖВ, в даний час 
не вистачає.
Мета дослідження. Визначити фактори, які слід враховувати при інтеграції ФТ у роботу 
мультидисциплінарної команди при наданні допомоги ЛЖВ.
Матеріал і методи. Проведено описове соціологічне дослідження, що складалося зі співбесі-
ди з медичними працівниками (n=12) та з дорослими, які живуть з ВІЛ (n=13).
Результати дослідження та їх обговорення. Керуючись принципами біопсихосоціаль-
ної моделі при вивченні бар’єрів і факторів, які потрібно враховувати під час інтеграції ФТ 
у мультидисциплінарну команду ведення ЛЖВ, виділено 8 контекстуальних факторів, які мо-
жуть вплинути на інтеграцію ФТ у догляді за ЛЖВ.
Висновок. Роль ФТ у догляді ЛЖВ є багатофакторна та орієнтована на пацієнта, особлива 
роль належить контекстуальним факторам.
Перспективи подальших досліджень. Структурування режиму ФT з орієнтацією на кон-
кретного пацієнта; розробка методів оцінювання ФТ як складової міжпрофесійної допомоги.

Ключові слова: Люди, що живуть з ВІЛ (ЛЖВ), мультидисциплінарна команда, фізична 
терапія, контекстуальні фактори.

ВСТУП

Завдяки досягненням охорони здоров’я у по-

єднанні з антиретровірусною терапією (АРТ) збіль-

шилась тривалість життя людей, що живуть з ВІЛ 

(ЛЖВ) [3, 10]. Однак у цих осіб розвивається муль-

тиморбідність, приєднуються геронтологічні про-

блеми, інвалідизація, фіксуються психічні та ког-

нітивні розлади, страждає мобільність та соціальне 

залучення [3, 4]. В літературі накопичено багато 

доказових даних стосовно ефективності фізичної 

терапії (ФТ) у ЛЖВ [4-6, 9]. Незважаючи на докази 

користі ФТ, пацієнти з ВІЛ не мають повноцінного 

доступу до ФТ і за кордоном, і в Україні [10]. Пере-

шкодами для доступу до ФТ серед ЛЖВ є відсутність 

доступних послуг на стаціонарному і амбулаторно-

му етапі лікування, стигми, фінансові бар’єри, брак 

знань як серед медичних працівників та і ЛЖВ про 

роль ФТ у догляді за ЛЖВ [11, 15]. За даними літе-

ратури у США, Великій Британії фізичні терапевти 

мають достатній досвід роботи з ЛЖВ на амбулатор-

ному етапі у складі мультидисциплінарних команд 

у медичних та соціальних моделях догляду за па-

цієнтами цього профілю [4, 12] Однак конкретних 

рекомендацій щодо того, як інтегрувати ФT в муль-

тидисциплінарні команди та амбулаторні програми 

допомоги ЛЖВ, в даний час не вистачає.

За останні два десятиліття медична спільно-

та перейшла від біомедичної моделі хвороби до бі-

опсихосоціальної, що визначає здоров’я і хворобу 

як результат взаємодії фізіологічних, психологічних 

та соціальних процесів. Система реабілітації ґрун-

тується на біопсихосоціальній моделі обмеження 
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життєдіяльності, реабілітаційній стратегії охоро-

ни здоров’я та Міжнародній класифікації функці-

онування, обмеження життєдіяльності та здоров’я 

(МКФ). Нами була створена описова гіпотеза щодо 

структурно- функціональних зв’язків та соціаль-

них характеристик ЛЖВ. Передбачалось одержати 

емпіричні відомості, які б давали відносно цілісне 

уявлення про систему фізичної реабілітації ЛЖВ, 

її структурні елементи і за допомогою яких можна 

було б перевірити описову гіпотезу.

Мета дослідження. Визначити фактори, які слід 

враховувати при інтеграції ФТ у роботу мультидисци-

плінарної команди при наданні допомоги пацієнтам 

з ВІЛ з точки зору пацієнтоцентристської концепції.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Для досягнення мети проведено описове соці-

ологічне дослідження, що складалося зі співбесіди 

з медичними працівниками та з дорослими, які жи-

вуть з ВІЛ.

У дослідження було включено 25 учасників, 

які були розділені на дві групи. До першої групи 

увійшло 13 дорослих, які живуть з ВІЛ, віком від 18 

років, до другої залучили 12 медичних працівників. 

Серед залучених працівників Львівського центру 

громадського здоров’я (ГЦЗ) були терапевт, лікарі- 

інфекціоністи, фтизіатр, медичні сестри, психолог 

та соціальні працівники. Для збору даних нами було 

розроблено напівструктуроване інтерв’ю для ме-

дичних працівників і настанови для ЛЖВ. Для до-

сягнення мети ми використали два блоки питань. 

У першому учасники розповідали про свої нинішні 

знання з ФТ, включно з їхнім досвідом роботи з фі-

зичним терапевтом. Під час роботи з другим блоком 

учасник висловлював своє ставлення до ролі ФТ 

в міждисциплінарній допомозі ЛЖВ. Опитування 

провели або за допомогою анкетування учасників 

(дорослі, що живуть з ВІЛ) або під час короткої бе-

сіди (медичні працівники). Дослідження прово-

дилося у вигляді інтерв’ю віч-на-віч чи співбесі-

ди через засоби зв’язку Zoom, Skype, за допомогою 

розміщення інформаційних повідомлень у спіль-

нотах соціальних мереж та методом «з уст в уста» 

серед пацієнтів та працівників ЦГЗ. Інтерв’ю були 

зафіксовані в аудіо записах та переписані дослівно, 

після чого перевірені на точність. Після групування 

даних проведено їх аналіз.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У Львівському ЦГЗ надається спектр міждисци-

плінарних медичних послуг, що включають амбула-

торну медичну допомогу та соціально- просвітницькі 

послуги (інформаційна підтримка) ЛЖВ. У структурі 

амбулаторної допомоги ЛЖВ відсутній сегмент для 

забезпечення ФТ, однак впродовж останніх трьох 

років розпочалась робота серед ЛЖВ як по надан-

ню інформаційної підтримки так і наданню послуг 

з ФТ. Згідно із Законом України «Про систему ре-

абілітації в Україні» Національна служба здоров’я 

України розробила кілька пакетів послуг для реабі-

літаційної медицини, але на даному етапі ГЦЗ цих 

пакетів не використовує [2]. Це пов’язано з тим, що 

у ГЦЗ посада спеціаліста з ФТ не передбачена.

У групі ЛЖВ більшу частку склали пацієнти чо-

ловічої статі – 8 (73%). Вік пацієнтів у середньому 

становив 39 років. Щодо сімейного стану, то 8 паці-

єнтів (73%) були самотніми, 2 вдівці (18%) і 3 одру-

жені (27%). Лише 3 (27%) пацієнти були соціально 

адаптовані як волонтери. ВІЛ було діагностовано 

з 2008 по 2019 роки у більшості пацієнтів на стадії 

СНІДу – 10 (77%). Характеризуючи своє здоров’я, 

4 (36%) пацієнти вказали, що почуваються відмін-

но або добре. Решта 8 (72%) ЛЖВ відзначили рівень 

здоров’я від середнього до дуже низького. Шестеро 

пацієнтів повідомляли про наявність супутніх про-

блем зі здоров’ям: м’язові болі – 7 (64%), стоматоло-

гічні проблеми – 6 (55%), синдром виснаження при 

ВІЛ – 6 (55%), біль у суглобах – 6 (55%) та психічні 

розлади – 6 (55%). На ці ж проблеми у ЛЖВ вказують 

інші дослідники [13].

Описуючи свій досвід ФТ у більшості випадків 

мова йшла про реабілітацію після серцево- судинних 

захворювань, інсульту та проблем з опорно- руховим 

апаратом. Проте нечасто досліджувані згадували 

досвід ФТ в контексті вирішення проблем зі здо-

ров’ям, пов’язаних з ВІЛ або побічними ефектами 

від лікування ВІЛ. На момент опитування фізично-

го терапевта відвідувало 3 (27%) пацієнти, впродовж 

останнього року – 8 (73%) пацієнтів і жодного разу 

4 (36%) пацієнтів не відвідували фахівця з фізичної 

терапії. Пацієнти які мали досвід ФТ отримували 

послуги приватних реабілітаційних центрів. Після 

сеансів ФТ ЛЖВ відзначали поліпшення рухливо-

сті при виконанні повсякденної роботи, кращий 

результат був під наглядом фізичного терапевта, 

який підтримував мотивацію, проводив навчання 

і допомагав подолати труднощі дотримання режи-

му. Деякі учасники описували ФТ як життєвий дос-

від, що позитивно вплинув на їхній погляд на життя 

з ВІЛ у соціумі. Вони пояснювали це покращен-

ням впевненості у собі, емоційного благополуччя 

та самооцінки.

Не всі учасники, які живуть з ВІЛ, мали можли-

вість отримати доступ до ФТ, якої вони потребували. 

Причини цього були: фінансові труднощі, відсут-

ність страхування та державних гарантій, епізодична 

інвалідність (загострення перебігу ВІЛ), брак знань 

у себе та серед медичних працівників в системі до-

помоги ЛЖВ.
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Таблиця 1.

Характеристика дорослих, що живуть з ВІЛ (n=13)

Показник Кількість пацієнтів (%)

Стать:

Чоловіки

Жінки

8 (73)

2 (18)

Вік (роки), медіана (інтервал) 39 (23, 55)

Сімейний стан:

Самотній

Вдівець

Одружений

8 (73)

2 (18)

3 (27)

Поточна робота чи волонтерство:

Працює/волонтер
3 (27)

Рік діагностики ВІЛ 2008-2019рр.

В даний час приймаю АРТ 9 (82)

Вірусне навантаження менше 10 тис копій/мл 7 (64)

Самооцінка стану здоров’я:

Відмінно

Добре

Посередньо

Погано

Дуже погано

2 (18)

2 (18)

5 (45)

2 (18)

1 (9)

Супутні симптоми та синдроми:

Біль у м’язах

Біль у суглобах

Стоматологічні проблеми

Синдром виснаження ВІЛ

Психічні проблеми

7 (64)

6 (55)

6 (55)

6 (55)

6 (55)

Досвід фізичної терапії:

На даний момент відвідую фізичного терапевта

Був у фізичного терапевта за останній рік

Ніколи не був у фізичного терапевта

3 (27)

6 (55)

4 (36)

Причини відвідування фізичного терапевта:

ВІЛ або побічні ефекти лікування

Інші стани здоров’я

Проблеми з фізичним здоров’ям

Проблеми що стосуються щоденного функціонування

Проблеми, що стосуються щоденного само догляду

Щоб допомогти повернутися до дозвілля та розваг

8 (73)

7 (64)

6 (55)

6 (55)

6 (55)

5 (45)

Таблиця 2.

Характеристика медичних працівників (n=12)

Критерій (Ознака) Кількість учасників (%)

Спеціалісти

Лікар-інфекціоніст

Терапевт

Фтизіатр

Психолог

Інші медичні працівники

3 (25)

1 (8)

1 (8)

1 (8)

6 (50)

Місце роботи та досвід лікарів (n=6)

Громадський центр або кабінет здоров’я

Лікарня

3 (25)

3 (25)

Досвід роботи з ЛЖВ (роки), медіана (інтервал) 12 (8, 16)

Досвід роботи в спеціалізованих групах (роки), медіана (інтервал) 9 (4, 12)
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Медичні працівники мали досвід роботи з ЛЖВ 

у межах від 8 до 16 років. Вони розглядали ФТ як до-

датковий метод в догляді і лікуванні ЛЖВ. Стосовно 

ролі ФТ у догляді за ЛЖВ то йшлося в основному про 

призначення ФТ хворим із серцево- судинними, невро-

логічними захворюваннями та проблемами опорно- 

рухового апарату. Для професійного втручання фі-

зичного терапевта пацієнтів скеровували у приватні 

реабілітаційні центри. На думку медичних працівни-

ків залучення у мультидисциплінарну бригаду фізич-

ного терапевта дозволить значно покращити роботу 

команди в напрямку «соціальних детермінант здо-

ров’я», включаючи соціальну підтримку та середо-

вище проживання пацієнтів.

На жаль, більшість медичних працівників ви-

словилися про брак «клінічного досвіду» роботи з фі-

зичним терапевтом. Це обумовлено відсутністю ФТ 

у протоколах та алгоритмах надання медичної допо-

моги ЛЖВ в Україні. Під час обговорення ролі фізич-

ного терапевта у лікуванні та догляді ЛЖВ медичним 

працівникам не вистачало впевненості. Найважче 

було обговорювати сферу практичного застосуван-

ня ФТ у ЛЖВ через брак доступу до ФТ. Обидві гру-

пи опитуваних одностайно вказали на дефіцит знань 

про ФТ, на що наголошують також зарубіжні дослід-

ники [5, 7]. Учасники від охорони здоров’я підтрима-

ли концепцію ФТ, в якій фізичний терапевт виступає 

в ролі «дуже цінного союзника» для виявлення і мак-

симального задоволення потреб пацієнта, підтримати 

важливість залучення ЛЖВ до участі у реабілітацій-

них програмах з ФТ, навчанню і зміні способу життя. 

Вони охарактеризували ФТ як реабілітаційний про-

цес, який може допомогти людям, що живуть з ВІЛ, 

досягти функціональної незалежності та повернутися 

до життя у громаді.

Нашими попередніми дослідження показано, що 

за даними анкетування SF-36 загальний показник 

здоров’я був 53,5, фізичний компонент – 54,3 і пси-

хічний компонент – 52,6 і ці показники були значно 

нижчі від аналогічних у здорових [1].

ЛЖВ відзначали збільшення впевненості в собі, 

покращення настрою та полегшення депресивних 

проявів після виконання комплексу вправ з фізич-

ним терапевтом. Усвідомлення того, що вони мають 

доступ до ФТ дає їм надію та оптимізм на подолан-

ня довгострокових викликів пов’язаних з ВІЛ. Ана-

логічно медичні працівники позитивно оцінювали 

вплив ФТ на психічне здоров’я, зокрема, покращен-

ня когнітивних функцій. Проте частина медичних 

працівників вважали, що ФТ може погіршити пси-

хічне здоров’я і це вони пов’язували з необхідністю 

активного вивчення ЛЖВ нової інформації, що при-

зводить до надмірного навантаження на ЦНС. ЛЖВ 

визначили також соціальні проблеми: стигми дис-

кримінації, соціальна ізоляція, нестабільні умови 

життя. Завдяки ФТ можна нівелювати соціальну 

ізоляцію під час групових занять, програма ФТ доз-

волить їм зустрічатися і виконувати вправи разом, 

створюючи нові соціальні комунікації, та за допо-

могою однорангової підтримки.

На основі аналізу результатів опитування ЛЖВ 

і медичних працівників, а також основних поло-

жень МКФ, ми окреслили основні ролі ФТ у догля-

ді за ЛЖВ – багатовимірна роль ФТ та врахування 

контекстуальних факторів при догляді за ЛЖВ. 

Роль ФТ для ЛЖВ за МКФ визначається взаємо-

залежними доменами і орієнтована на вирішення 

питань фізичного, соціального та психічно здоров’я 

ЛЖВ. Нами виділено 8 основних контекстуальних 

факторів, які домінують у житті ЛЖВ і мають бути 

враховані під час визначення ролі ФТ в їх житті: 

старіння, періодичні загострення ВІЛ, мультимор-

бідність, конкуренція пріоритетів, безперервність 

допомоги, стигми дискримінації, безпека ресурсів 

та соціальна ізоляція. Старіння в розумінні ЛЖВ 

означає збільшення тривалості життя, що призво-

дить до збільшення проблем зі здоров’ям (хвороби 

серцево- судинної системи, опорно- рухового апа-

рату) та до потреби у тривалому догляді. Інші авто-

ри також вказують, що супутні захворювання, що 

значно впливають на роль та цілі ФТ у ЛЖВ [14]. 

Учасники з групи ЛЖВ повідомили, що загострення 

ВІЛ значно впливають на усі сфери життя та здо-

ров’я і на можливість брати участь у ФТ. Проблеми 

зі здоров’ям можуть бути різними кожного наступ-

ного загострення і це приводить до постійних змін 

цілей ФТ без досягнення попередніх. Депресія зо-

крема та поліморбідність є серйозними чинника-

ми, які можуть перешкоджати виконувати вказівки 

фізичного терапевта та досягати цілей, визначених 

програмою ФТ. У літературі йдеться про позитив-

ний вплив ФТ на депресивні розлади у ЛЖВ [5, 

15]. Через збільшення тривалості життя та старін-

ня ЛЖВ прояви поліморбідності та наслідки три-

валого лікування на думку більшості дослідників 

ФТ набуває особливо важливого значення [3, 5, 7, 

8]. Конкуруючі пріоритети стосуються усього пе-

ріоду життя ЛЖВ. Використавши засоби ФТ можна 

«правильно» розставити пріоритети та мотивува-

ти ЛЖВ до роботи з фізичним терапевтом. Ана-

ліз опитування ЛВЖ показав, що джерелом стигм 

дискримінації є суспільство, суворі релігійні до-

гмати, члени сім’ї та самі ж ЛЖВ. ЛЖВ часто ва-

гаються звертатися за медичною допомого чи со-

ціальною підтримкою через страх розкрити свій 

статус. Учасники з групи ЛЖВ висловлювали по-

требу у забезпеченні фізичним терапевтом друж-

нього ставлення, без осуду, де вони матимуть со-

ціальну підтримку під час отримання необхідних 

послуг. Появу соціальної ізоляції можна поясни-

ти відсутністю значної соціальної взаємодії через 
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епізодичні загострення ВІЛ, проблеми з психічним 

здоров’ям та стигматизацію і ФТ може пом’якши-

ти соціальну ізоляцію серед ЛЖВ шляхом роботи 

у однорідних групах. У зв’язку з цим варто розгля-

нути надання ЦГЗ пакету реабілітаційних послуг 

для ведення ЛЖВ. У дослідженні 2013-2014 років 

серед опитаних ЛЖВ лише 17% мали доступ до ФТ 

[16]. 82% учасників нашого дослідження мали до-

ступ до ФТ та мали розуміння потреби ФТ у догляді 

ЛЖВ, проте вони проявляли бар’єри по відношен-

ню до ФТ, серед яких були стигматизація та соці-

альна ізоляція.

ВИСНОВКИ

В результаті проведення першого в Україні опи-

сового дослідження по вивченню бар’єрів і факторів, 

які потрібно враховувати під час інтеграції ФТ у муль-

тидисциплінарну команду у догляді за ЛЖВ, виділено 

8 контекстуальних факторів, які важливо враховувати 

під час роботи з ЛЖВ.

Перспективи подальшого розвитку в даному 
напрямку. Структурування режиму ФT з орієнтаці-

єю на конкретного пацієнта; розробка методів оці-

нювання ФТ як складової міжпрофесійної допомоги.
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Резюме

ИНТЕГРАЦИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В РАБОТУ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ КОМАНДЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ВИЧ

А. Я. Орфин1,2, М. А. Мазепа1

1 – Львовский государственный университет физической культуры имени Ивана Боберского, г. Львов, Украина
2 – Львовская областная инфекционная клиническая больница, г. Львов, Украина

Вступление. Люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), нуждаются в физической терапии (ФТ), однако существует много 
препятствий для доступа к ней. Конкретных рекомендаций относительно того, как интегрировать ФТ в муль-
тидисциплинарные команды и амбулаторные программы помощи ЛЖВ, в настоящее время не хватает.
Цель исследования. Определить факторы, которые следует учитывать при интеграции ФТ в работу 
мультидисциплинарной команды при оказании помощи ЛЖВ.
Материал и методы. Проведено описательное социологическое исследование, состоящее из собеседо-
вания с медицинскими работниками (n=12) и со взрослыми, которые живут с ВИЧ. (n=13).
Результаты исследования и их обсуждение. Руководствуясь принципами биопсихосоциальной мо-
дели при изучении барьеров и факторов, которые нужно учитывать при интеграции ФТ в мультидис-
циплинарные команды ведения ЛЖВ, выделено 8 контекстуальных факторов, которые могут повлиять 
на интеграцию ФТ в уходе за ЛЖВ.
Вывод. Роль ФТ в уходе ЛЖВ является многофакторной и ориентирована на пациента, особая роль при-
надлежит контекстуальным факторам.
Перспективы дальнейших исследований. Структурирование режима ФТ с ориентацией на конкрет-
ного пациента; разработка методов оценки ФТ как составляющей межпрофессиональной помощи.

Ключевые слова: Люди, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), мультидисциплинарная команда, физическая 
 терапия, контекстуальные факторы.

Summary

INTEGRATION OF PHYSICAL THERAPY INTO THE WORK OF THE INTERDISCIPLINARY TEAM DURING 

THE TREATMENT OF HIV PATIENTS AND

A. Y. Orfin1,2, M. A. Mazepa1 (Lviv) 

1 – Lviv State University of Physical Culture named after Ivan Bobersky,
2 – Lviv Regional Infectious Diseases Clinical Hospital

Introduction. People living with HIV (PLWH) have a great need in physical therapy (PT), but there are many 
barriers to accessing it. Specific recommendations on how to integrate PT into multidisciplinary teams and 
outpatient care programs PLWH is currently in short supply.
The aim of the study. Identify factors to consider when integrating PT into the work of a multidisciplinary 
team in providing assistance to PLWH.
Materials and methods. A descriptive sociological study consisting of interviews with health workers (n=12) 
and with adults living with HIV (n=13).
Research results and their discussion. Guided by the principles of biopsychosocial models in the study of 
barriers and factors to be considered when integrating PT in multidisciplinary team for the management of 
PLWH, identified 8 contextual factors that may affect the integration of PT in the care of PLWH.
Conclusion. The role of PT in the care of PLWH is multifactorial and patient- oriented, a special role belongs 
to the contextual factors.
Prospects for further research. Structuring the PT mode with orientation on a specific patient; development 
of methods for assessing PT as an interprofessional component assistance.

Keywords: People living with HIV (PLWH), a multidisciplinary team, physical therapy, contextual factors.
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(м. Київ, 2 квітня 2021 р.)

СОЦІОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З ХВОРОБАМИ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ

А. В. Іванюк1, Н. М. Орлова2

1Київська обласна клінічна лікарня, м.Київ, Україна
2Вінницький Національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м.Вінниця, Україна

Мета – за матеріалами соціологічного опитування вивчити стан та проблеми організації профілактичної медичної 

допомоги пацієнтам із хворобами системи кровообігу (ХСК).

Матеріали і методи. У 2020 р. за спеціально розробленою анкетою проведене соціологічне опитування 829 паці-

єнтів, які звернулися до амбулаторно- поліклінічних закладів Київської області з приводу ХСК.

Результати проведеного дослідження засвідчили, що на диспансерному обліку знаходиться лише третина (30,2 ± 1,6%) 

пацієнтів з ХСК. Згідно відповідей респондентів, на прийомі у лікаря завжди отримували рекомендації профілактично- 

оздоровчого характеру 38,5 ± 1,7% опитаних, 24,2 ± 1,5% отримували такі рекомендації іноді, 15,1 ± 1,9% – лише на про-

хання пацієнтів, а 22,2 ± 2,2% – ніколи. До одержаних профілактичних рекомендацій більшість (63,1±1,7%) респондентів 

ставилася позитивно, 29,7±1 ,6% байдуже, а 7,2 ± 0,9% негативно. Серед причин, які заважають виконувати профілак-

тичні рекомендації, найчастіше респонденти називали зайнятість у побуті (29,4±1,6%), зайнятість на роботі (19,0±1,4%) 

і брак коштів (25,8±1,5%).

Рівень своїх знань щодо профілактики розвитку та прогресування ХСК вважала достатнім лише третина (35,7±1,7%) 

респондентів. Більшість пацієнтів потребувала порад лікаря стосовно прийому лікарських засобів (65,7±1,6%), факторів 

ризику ХСК (61,5±1,7%), профілактики ХСК (57,4±1,7%). Пріоритетними джерелами одержання медико- профілактичної 

інформації, на думку пацієнтів із ХСК, є засоби масової інформації (53,9±1,7%) та бесіди з лікарем (32,8 ± 1,5%).

З метою збереження здоров’я 19,9±1,4% пацієнтів із ХСК займалися лікувальною фізкультурою, 22,3±1,4% від-

мовилися від шкідливих звичок, 20,4±1,4% щоденно гуляли на свіжому повітрі, 12,6 ± 1,2% дотримувалися принципів 

здорового харчування.

Про збереження шкідливих звичок повідомила більшість пацієнтів (67,5 ± 1,6% продовжують палити, а 32,5 ± 1,6% 

часто вживають алкогольні напої). Більше половини (53,9 ± 1,7%) респондентів зазнають стресів.

Висновки. Результати проведеного соціологічного дослідження дозволили встановити, що організація профілактич-

ної медичної допомоги пацієнтам із ХСК вимагає оптимізації, на чому і будуть зосереджені наші подальші дослідження.

ОСОБЛИВОСТІ ВАКЦИНАЦІЇ ПРОТИ КОРУ ДІТЕЙ З ХАРЧОВОЮ АЛЕРГІЄЮ

О. А. Строй, Л. В. Сліпачук

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

Незважаючи на той факт, що профілактика кору є обгрунтованою й економічно ефективною, в Україні та світі спо-

стерігається ріст захворюваності, що пов’язано з низьким охопленням щепленнями дітей, необгрунтованими медични-

ми протипоказаннями. Щеплення дітей з харчовою алергією (ХА) залишається однією з серйозних медичних проблем.

Мета дослідження: провести аналіз ефективності вакцинації проти кору та вивчити особливості перебігу поствак-

цинального періоду у дітей з ХА через 1 та 6 місяців після щеплення.

Матеріал та методи: Обстежена 41 дитина віком 11-12 місяців: 1 група – 18 дітей без клінічних ознак ХА (умовно 

здорові), 2 група – 23 дитини з ХА.

Проведено клінічний аналіз крові, визначення рівнів імуноглобулінів (Ig) A, M, G до та через 1 місяць після ще-

плення, IgG проти кору через 6 місяців після щеплення.

Результати та обговорення. Всі діти щеплені живою комбінованою вакциною для профілактики кору, епідемічно-

го паротиту і краснухи у віці 12-13 місяців. Перебіг поствакцинального процесу в обох групах був задовільний, тяжких 

ускладнень у вигляді анафілактичної реакції у обстежених не було. У дітей з ХА до щеплення були вірогідно знижені по-

казники IgG і IgM, Ig А порівняно із здоровими, а через 1 місяць після щеплення у дітей з ХА IgG вірогідно став більше, 

ніж у здорових, IgM та Ig А після щеплення у дітей з ХА вірогідно стали вище, ніж до щеплення. Через 6 місяців після 

щеплення у 89% здорових дітей та у 74% дітей з ХА ми відмічали позитивний результат протикорового IgG (IgG>1,1).

Висновки. Вакцинація проти кору у 74% дітей з ХА є ефективною, що підтверджується достатнім рівнем IgG че-

рез 6 міс після вакцинації. Дітям, котрі залишилися серонегативними після введення першої дози вакцини, необхідно 

введення бустерної дози. У дітей з ХА не було ускладнень на щеплення живою комбінованою вакциною.

О
ПРАК-
НОЇ 
ФЕРЕН-
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ПРОФІЛАКТИКА ЙОДОДЕФІЦИТНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ШКОЛЯРІВ

О. А. Строй, Л. В. Сліпачук

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

Проблема недостатнього споживання йоду (I) та несприятливих наслідків дефіциту (ЙД) для населення України 

залишається актуальною.

Метою нашої роботи було оцінка харчування та йодного забезпечення школярів м. Києва у віці 10-12 років.

Матеріали та методи. Обстежено 60 дітей віком 10-12 років (33 хлопчика та 27 дівчаток). Проведені обстеження: 

визначення I в сечі з подальшим розрахунком медіани (МЙС), ультразвукове дослідження щитовидної залози (ЩЗ), 

анкетування батьків та дітей. Оцінка результатів дослідження проводилась за критеріями ВООЗ: нормальна екскреція 

I з сечею 100-200 мкг/л; 50-100 мкг/л – недостатня і відповідає ЙД легкого ступеня; 20-50 мкг/л –ЙД середнього ступеня; 

нижче 20 мкг/л – важкий ступінь ЙД. Розміри ЩЗ визначали в залежності від площі поверхні тіла (ППТ, м2) та віку дити-

ни. Співвідношення розмірів ЩЗ до ППТ порівнювали з нормативними даними ВООЗ (2001), які затверджені в Україні.

Результати та обговорення. Анкетування показало, що діти не отримують достатньої кількості I, вітамінів, макро- 

і мікроелементів, їх раціон харчування не можна вважати раціональним. МЙС дітей обстеженої групи становила від 22,19 

мкг/л до 484,66 мкг/л. МЙС нижче 100 мкг/л мали майже 40,0% дітей, спостерігалось зміщення результатів вліво, що 

вказує на нерівномірний їх розподіл. Таким чином, серед обстежених 51.7% мали достатнє забезпечення I, однак 48,3% 

дітей знаходились в зоні слабкого та помірного ЙД. Частота випадків зоба у хлопчиків – 9,1%, а у дівчаток – 25,9%. Се-

редні показники частоти зоба у дітей складають 20%, що відповідає слабкому ЙД.

Висновки. Незважаючи на те, що харчування має важливе значення у розвитку ЙДЗ, говорити про масову профі-

лактику ЙДЗ шляхом його корекції не можна. Найбільш ефективний і економічно вигідний метод профілактики ЙДЗ 

для всіх верств населення – вживання йодованої солі.

ТУБЕРКУЛЬОЗНИЙ МЕНІНГІТ, ЯК ПРОЯВ ТУБЕРКУЛЬОЗ-АСОЦІЙОВАНОГО 

СИНДРОМУ ВІДНОВЛЕННЯ ІМУННОЇ СИСТЕМИ У ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ ПАЦІЄНТІВ

В. І. Петренко1, О. В. Стополянський1, Я. В. Бондаренко1, І. О. Галан1, В. В. Кравченко2, С. В. Карташова2, 
Л. В. Стополянська2

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2КНП КОР «Київський обласний фтизіатричний центр» м. Боярка, Україна

Мета. Оцінити частоту туберкульоз- асоційованого синдрому відновлення імунної системи (ТБ-СВІС) серед хво-

рих із туберкульозним менінгітом і летальність, спричинену цим синдромом.

Матеріали і методи. Для визначення частоти та летальності від ТБ-СВІС серед хворих із туберкульозним менінгі-

том нами був проведений ретроспективний аналіз 60 випадків підтвердженого туберкульозного менінгіту у хворих, які 

лікувались у фтизіотерапевтичних відділеннях м. Києва і Київської області у 2017-2019рр. Досліджувалась медична до-

кументація хворих: медичні карти стаціонарного хворого та амбулаторні картки.

Результати. Ко-інфекція ВІЛ-ТБ серед пацієнтів була підтверджена у 57 випадках (95%). У 21 хворого (36,8%; 95% 

ДІ 24,7-50,0%) з коінфекцією ВІЛ-ТБ встановлений зв’язок між призначенням АРТ і розвитком туберкульозного ме-

нінгіту. У 19 з них (90,5%) були наявні фактори ризику на момент призначення АРТ. У 15 хворих (71,4%) були інші ло-

калізації туберкульозу крім ТБ ЦНС (туберкульоз легень, ТБ внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, ТБ периферичних 

лімфатичних вузлів, ТБ сечостатевої системи). Середній рівень CD4+ лімфоцитів на момент призначення АРТ складав 

61,6±16,9 (p0,05) клітин/мкл, у двох пацієнтів (9,5%) цей показник був відносно високим – більше 200 кл/мкл. Усі хворі 

отримували стандартні режими антимікобактеріальної терапії і АРТ, в усіх випадках призначався дексаметазон у дозах 

8-12 мг на добу на 2-3 місяці. 9 хворих (42,8%) вилікувались. У одного (4,7%) розвилась важка інвалідізація: перифе-

річний тетрапарез і виражена церебрастенія. 11 пацієнтів померли, летальність складала – 52,4% (95% ДІ 30,2-74,1%)

Висновки. ТБ-СВІС у ВІЛ-інфікованих пацієнтів є грізним ускладненням АРТ. За нашими даними ТБ-СВІС є при-

чиною туберкульозного менінгіту у ВІЛ-інфікованих пацієнтів у 36,8% випадків; (95% ДІ 24,7-50,0%). Туберкульозний 

менінгіт завжди ускладнює прогноз при ТБ-СВІС, при цьому показник летальності складає 52,4% (95% ДІ 30,2-74,1%).
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ШЛЯХИ ПОШИРЕННЯ ВІЛ В УКРАЇНІ ЗА 1987-2019 рр.

О. В. Зубленко, Т. В. Петрусевич

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

Мета. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) залишається проблемою для систем охорони здоров’я у всіх країнах 

світу. Україна займає перше місце за масштабами поширення ВІЛ-інфекції у Європі. В Україні понад 100 тисяч людей 

не знають, що у них є ВІЛ-інфекція. Метою дослідження було вивчення структури та динаміки шляхів інфікування ВІЛ 

в України.

Матеріали і методи. В роботі використано епідеміологічний метод дослідження. Здійснено ретроспективний ана-

ліз форм звітності № 2-ВІЛ/СНІД «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені ВІЛ» за 1987-2019 рр., а саме 

таблиця «Шляхи інфікування ВІЛ осіб з уперше в житті встановленим діагнозом ВІЛ-інфекції серед громадян України» 

(Дані Центру громадського здоров’я України).

Результати та обговорення. В Україні щорічно реєструється біля 17 тисяч осіб з ВІЛ-інфекцією. За період 1987-2014 

рр. в структурі шляхів передачі переважав парентеральний шлях (41,8±3,2%), серед них за рахунок споживачів ін’єкцій-

них наркотиків (СІН) – 99% Статевим шляхом відбулась передача в 39,4±3,6% випадків, з них гетеросексуальний шлях 

склав 99%. Частка дітей, народжених ВІЛ-позитивними жінками, склала 16,7%. За 1987-2019 рр. зафіксовано 24 випад-

ки інфікування, пов’язані з переливанням крові, 3 випадки професійного інфікування та у 2,0% шляхи передачі не вста-

новлені. За період 2015-2019 рр. відбуваються зміни в структурі шляхів передачі ВІЛ в Україні. Збільшується частка пе-

редачі статевим шляхом. В 2015 р. статевий шлях передачі зареєстрований у 59,6±2,7%, а в 2019 р–у 73±2,1% випадків. 

Парентеральним шляхом передача відбулась в середньому у 23% випадків серед СІН. За цей період зареєстровано один 

випадок внаслідок переливання крові, професійного інфікування – жодного випадку. Зменшилась частка дітей, народ-

жених ВІЛ-позитивними жінками (12,6%), не встановлені шляхи склали 0,1%.

Висновки. В Україні головний шлях передачі статевий, а саме гетеросексуальний шлях. Останні роки відбувається 

збільшення передачі статевим шляхом, у 2019 р. він склав 73%.

СИТУАЦІЯ З ОХОПЛЕННЯМ РЕВАКЦИНАЦІЄЮ ПРОТИ ДИФТЕРІЇ ТА КАШЛЮКА 

ТА ЗАХВОРЮВАНІСТЮ НА ЦІ ІНФЕКЦІЇ В УКРАЇНІ

Т. В. Петрусевич, О. В. Зубленко

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

Мета. За даними Європейського інформаційного порталу охорони здоров’я з 2010 р. в Україні найменший в ре-

гіоні відсоток охоплення щепленнями АКДП-4 вакциною дітей до 5 років (середній показник 45%). В 2015 р. та 2016 р. 

показник охоплення – 23% та 19% відповідно. Метою дослідження було проаналізувати охоплення АКДП-4 та захво-

рюваність на дифтерію та кашлюк в Україні за останні роки.

Матеріали та методи. Здійснено ретроспективний аналіз звітів МОЗ України (ф. 1 річна) за 2017-2020 рр. та даних 

Центру громадського здоров’я України (ЦГЗ) з охоплення щепленнями населення України.

Результати та обговорення. За даними ЦГЗ України в 2017 р. охоплення дітей віком 18 міс. АКДП-4-51,2%. Най-

менший відсоток охоплення у областях: 25,3% Рівненська, 31,7 Івано- Франківська, 34,6% Волинська, 35,6% Тернопіль-

ська. Найвищі рівні захворюваності на кашлюк у областях: Івано- Франківська – 11,890/
0000

; Тернопільська – 12,140/
0000

; 

Рівненська – 21,880/
0000

. Відсутні випадки дифтерії, захворюваність на кашлюк – 5,820/
0000

, діти – 90% (31,840/
0000

).

В 2018 р. охоплення АКДП-4-66,1%. Найменший відсоток охоплення у областях: 37,5% Харківська, 41,2% Івано- 

Франківська, 41,9% Дніпропетровська. Зареєстровано 10 випадків дифтерії (в т.ч троє дітей). Захворюваність на каш-

люк – 5,220/
0000

, діти – 97%, (28,190/
0000

). «Області- лідери» із захворюваності на кашлюк: Івано- Франківська – 7,70/
0000; 

Тернопільська – 13,640/
0000

 та Рівненська – 15,30/
0000.

В 2019 р. охоплення АКДП-4-80,5%. Найменший відсоток охоплення у Івано- Франківській області – 70,2%. Заре-

єстровано 21 випадок дифтерії, (в т. ч.1 дитина). Захворюваність на кашлюк – 5,480/
0000

, діти – 96%, (29,330/
0000

).

В 2020 р. охоплення АКДП-4 становило 78,1%. Випадки дифтерії відсутні. Захворюваність на кашлюк –2,480/
0000

, 

діти – 90%.

Висновки. Дифтерія та кашлюк – керовані захворювання. Діти серед хворих в 2017-2020 рр. становлять більше 90%. 

В 2020 р. зареєстрована найменша кількість хворих на кашлюк та відсутність випадків дифтерії завдяки не лише імуно-

профілактиці, а й за рахунок дотримання соціальної дистанції та маскового режиму у зв’язку з COVID-19.
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ДЕФІЦИТ МІКРОЕЛЕМЕНТІВ ПРИ COVID-19 НА ТЛІ УРАЖЕННЯ ОРГАНІВ 

ТРАВЛЕННЯ ТА НИРОК

В. О. Мойсеєнко

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

Мета. Вивчити прояви дисмікроелементемії у хворих з поєднаним ураженням гастроентерологічної зони та нирок 

за даними клінічних, лабораторних та інструментальних методів дослідження та розробити відповідні методи корекції.

Матеріали і методи. Діагноз був верифікований за допомогою езофагогастродуоденоскопії з прицільною біопсією, 

асоціація з Helicobacter pylori – за біоптатним уреазним та дихальними тестами, наявність сечового синдрому – загально 

прийнятими лабораторними методами.

Результати та обговорення. Обстежено 30 хворих з хронічною хворобою нирок (хронічний пієлонефрит – 24, хро-

нічний гломерулонефрит – 6) без порушення функції нирок у поєднанні з ураженням гастродуоденальної зони (хронічний 

гастродуоденит – 30, виразкова хвороба цибулини дванадцятипалої кишки – 4 хворих). Під впливом лікування комплек-

сом мікроелементів спостерігалася позитивна динаміка середніх величин лабораторних показників крові та сечі в ос-

новній групі (до лікування, після лікування відповідно): лейкоцити – 6,02±1,27 і 6,21±1,34 (×109/л), ШОЕ – 16,12±1,23 

і 12,37±1,16 (мм/г), добова протеїнурія – 1,265±1,024 і 0,428±0,372 (г), Р<0,05. протеїнурія в загальному аналізі сечі – 

0,684±0,488 і 0,230±0,177(г/л), Р<0,05, еритроцити в загальному аналізі сечі, 7,12±4,58 і 4,11±3,98 (в п/з), Р<0,05, лей-

коцити в загальному аналізі сечі 5,32±3,25 і 4,86±3,52 (в полі зору). Аналогічні зміни відбувалися в контрольній групі. 

Після лікування в обох групах у хворих спостерігалось зниження кількості лейкоцитів в крові, зменшення ШОЕ, добо-

вої протеїнурії (Р<0,05). Вже після 14 дня лікування у хворих основної групи спостерігалось істотне зниження добової 

протеїнурії, ШОЕ, протеїнурії в загальному аналізі сечі (Р<0,05).

Висновки: включення до лікування уражень гастродуоденальної зони та нирок комплексу мікроелементів спри-

яє швидшому одужанню хворих та відіграє незамінну роль у профілактиці ускладнень, забезпечуючи протизапальний 

та саногенетичний ефекти, може стати в нагоді у лікуванні постковідного синдрому.

ПОВОДЖЕННЯ З МЕДИЧНИМИ ВІДХОДАМИ В УМОВАХ ПАНДЕМІЇ COVID-19

Д. М. Брезицька

Державна установа «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва НАМН України»

Вступ. Неправильне поводження з медичними відходами (МВ) несе в собі потенційний ризик зараження небез-

печними інфекційними захворюваннями, в тому числі коронавірусною хворобою, що становлять значну загрозу суспіль-

ству. Тому забезпечення біобезпеки у поводженні з МВ є актуальним завданням кожної держави.

Мета. Визначити особливості поводження з МВ (твердими та рідкими) в умовах коронавірусної пандемії.

Матеріали і методи. В ході дослідження проведено аналіз діючих нормативно- правових актів, зарубіжних видань. 

Було використано методи: описовий, бібліографічний, аналітичний, епідеміологічний, лабораторної діагностики.

Результати. Дана публікація є результатом 1 етапу запланової науково- дослідної роботи щодо вивчення особли-

востей поводження з МВ в умовах коронавірусної пандемії. Проаналізувавши дану проблему встановлено, що сьогодні 

зі збільшенням пацієнтів, які хворі на COVID-19 та інші інфекційні захворювання, гостро постає питання утилізації МВ 

як із медичних установ, так і від населення, яке щодня продукує значний об’єм потенційно інфікованих МВ. Це насам-

перед засоби індивідуального захисту (маски, рукавички, тощо), які законодавство відносить до небезпечних МВ. Зви-

чайно такі відходи потребують відповідного поводження, та на жаль, в більшості випадків, потрапляють на сміттєзвали-

ще у складі твердих побутових відходів, і цим несуть загрозу як для населення, так і для довкілля, забруднюючи повітря, 

грунт, водойми, стаючи джерелом поширення інфекційних хвороб. Тому, перед органами місцевого самоврядування ле-

жить обов’язок зі збору таких відходів від населення та забезпечення їхньої безпечної утилізації спеціалізованими під-

приємствами. А для населення рекомендувати: перед викиданням використаних масок, рукавичок, продезинфікувати 

їх чи замочити в мильному розчині, запакувати в герметичну упаковку; вимагати від своїх органів місцевого самовряду-

вання організувати системи збору небезпечних відходів в складі ТПВ, поставивши для цього спеціальні промарковані 

контейнери; ретельно збирати та дезінфікувати відходи від інфікованих пацієнтів та запаковувати їх в герметичну тару; 

дезінфікувати рідкі відходи пацієнтів, хворих на COVID-19 чи інші інфекційні захворювання, перед скиданням їх в сис-

теми як локальної так і загальної каналізаційної мережі.

Висновки.  Проаналізувавши ситуацію щодо поводження з МВ від ЗОЗ та населення на прикладі Острозького р-ну 

Рівненської області встановлено, що для медичного персоналу та адміністрації ЗОЗ підготовлена відповідна нормативно- 

правовова база, яка потребує належного внутрівідомчого контролю за її дотриманням та виконанням, що не можна сказа-

ти про населення та органи місцевого самоврядування яке немає налагодженої системи їх збору та утилізації. Щоб уник-

нути поширення інфекційних хвороб та забруднення довкілля необхідно розробляти та затверджувати місцеві програми 

щодо управління поводження з МВ від населення, а не лише пропозиції, які носять рекомендаційний характер.
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ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК ПОКАЗНИКІВ ЕНЕРГЕТИЧНОЇ ЦІННОСТІ ХАРЧОВОГО РАЦІОНУ 

ТА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ У ОСІБ З РІЗНОЮ 

МАСОЮ ТІЛА

Л. М. Колінько, Л. Е. Весніна

Українська медична стоматологічна академія
Науково- дослідний інститут генетичних та імунологічних основ розвитку патології та фармакогенетики, м. Полтава, Україна

Підвищена маса тіла та ожиріння становлять значну проблему серед осіб різного віку, особливо серед молоді. Над-

мірне споживання висококалорійних продуктів, зміни харчової поведінки, зниження фізичної активності сприяють 

збільшенню маси тіла та можуть підвищувати ризик формування серцево- судинної патології.

Мета дослідження: визначення взаємозв’язків показників енергетичної цінності харчового раціону та функціо-

нального стану серцево- судинної системи у осіб з різною масою тіла.

Матеріали і методи: У дослідженні взяли участь 96 осіб віком 18-25 років. Учасників розділили на групи по 32 осо-

би з нормальною масою тіла (ІМТ 18,5-24,99 кг/м2), з підвищеною масою (ІМТ 25,00-29,99 кг/м2), з ожирінням І сту-

пеня (ІМТ 30,00-34,99 кг/м2). Частоту серцевих скорочень, систолічний та діастолічний артеріальний тиск, пульсовий 

та середній гемодинамічний тиск визначали до та після проби з фізичним навантаженням. Аналізували добовий раціон 

методом 24-годинного відтворення харчування. Аналізували загальну кількість спожитих продуктів та енергетичну цін-

ність. Результати оброблені статично.

Результати та обговорення. Визначено збільшення рівня показників функціонального стану серцево- судинної 

системи у досліджуваних осіб. Сформовані зв’язки у осіб з нормальною масою тіла середньої сили між показниками за-

гальної кількості спожитих продуктів і їх енергетичною цінністю у робочий день та ЧСС, САТ, ДАТ, СГТ з переважанням 

негативних зв’язків у жінок. У чоловіків з підвищеною масою тіла зв’язки між показниками енергетичної цінності раці-

ону та ЧСС, ДАТ середньої сили негативні, у чоловіків з ожирінням позитивні. У жінок з ожирінням зв’язки середньої 

сили між загальною кількістю спожитих продуктів, їх енергетичною цінністю та показниками ДАТ та СГТ.

Висновки. Формування взаємозв’язків між дослідженими показниками підтверджує вплив об’єму та енергетич-

ної цінності харчового раціону на функціональний стан серцево- судинної системи та потребує фізіологічної корекції 

шляхом модифікації способу життя.

КОМУНІКАЦІЙНІ КОМПЕТЕНЦІЇ ПРОВІЗОРІВ (ФАРМАЦЕВТІВ) У ДОДИПЛОМНІЙ 

ТА ПІСЛЯДИПЛОМНІЙ ОСВІТІ

Власенко І. О. Давтян Л. Л.

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

Для надання інформаційно- консультаційної допомоги провізор (фармацевт) має адаптувати своє спілкування 

до широкого кола потреб кліента та досягти орієнтованого на пацієнта спілкування. Всі професійні компетенції мають 

набуватися шляхом навчання, практики та самоосвіти протягом всього професійного життя.

Мета: Проаналізувати стан проблеми набуття провізорами комунікативих навичкок в Україні та закордоном.

Матеріали і методи. Аналізували міжнародні та закордонні стандарти вищої фармацевтичної освіти, діючий ві-

тчизняний стандарт вищої освіти (офіційні навчальні програми) для отримання освітньої кваліфікації магістр фармації 

щодо розвитку комунікаційних навичок у студентів.

Результати та обговорення. Результати досліджень в Україні та країнах світу виявили потребу підвищення компе-

тентності комунікативних навичкок провізорів (фармацевтів). Аналіз стандартів вищої фармацевтичної освіти провідних 

ВУЗів України показали, що вивчення дисципліни «Етики та деонтології у фармації» передбачає 90 годин, що складає 

1% від усіх кредитів повного навчання за за 5 років. В основному ВУЗи розробляють робочі навчальні плани, які вклю-

чають (10 год. – лекцій, 30 год. – семінарів, 50 год. – самостійна робота студентів). Деякі ВУЗи розподіляють загальні го-

дини по іншому у бік збільшення самостійної роботи студентів, або зменшують кредити даної дисциплін до 2 (60 год.). 

Перевага самостійній роботі студентів, яка надається програмами не є оптимальною. В більшості ВУЗів в програмах є 

елективні дисциплини, які безпосередньо стосуються комунікаційних компетенцій. У післядипломній освіті відсутні 

спеціальні пропозиції щодо удосконалення даної компетенції.

Висновки. Набуття комунікативних навичок студентами- фармацевтами потребує удосконалення. Необхідно за-

безпечити розвиток навиків спілкуванн протягом усього професійного життя фармацевтів в навчальних программах 

післядипломної освіти. Потрібно розвивати навички в бік більш орієнтованого на пацієнта підходу. Важливо включати 

в контент програми особливості спілкування з пацієнтами, що мють різні нозоологічні захворювання, як забезпечення 

пацієнт- орієнтованого підходу фармацевтичної допомоги.
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МЕДИКО- СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ УДОСКОНАЛЕННЯ МОДЕЛІ 

ПРОФІЛАКТИКИ ДИТЯЧОГО ТРАВМАТИЗМУ ШЛЯХОМ ПОПЕРЕДЖЕННЯ 

РИЗИКОВОЇ ПОВЕДІНКИ

З. В. Лашкул, В. В. Чемирисов, В. Л. Курочка, Н. Я. Мотовиця, Л. Д. Ярова

ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
м. Запоріжжя

Показники дитячого здоров’я в світі розглядаються як основні детермінанти економічної успішності суспільства, 

соціальної захищеності та якості надання медичної допомоги дитячому населенню.

Мета дослідження: вивчення зв’язку травмування дітей з ризиковою поведінкою.

Матеріал і методи. Наукове дослідження виконувалося в рамках комплексної науково- дослідної роботи «Медико- 

соціальне обґрунтування моделі профілактики захворюваності та смертності дітей та підлітків, які асоційовані з ризико-

вою поведінкою» (№ держреєстрації: 0118U003679), що виконується у ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» з 2017 р.

Результати. Проведеним дослідженням доведено існування достовірного зв’язку між поведінковими факторами 

ризику та травмуванням підлітків. Сильний достовірного зв’язку отримано за вживання алкогольних напоїв (ВШ 1,67 

[95% ДІ 1,11-2,50]) р<0,01. Під час визначення зв’язку між травмуванням та наявними факторами ризику в родині, до-

слідженням випадок- контроль отримано достовірний зв’язок між родинними факторами ризику та травмуванням під-

літків: в сім’ї зловживають алкоголем (ВШ 5,33 [95% ДІ 3,50-8,11]) р<0,001, в сім’ї підвищують голос один на одного 

(ВШ 3,36 [95% ДІ 2,26-5,01]) р<0,001, в сім’ї є факти фізичного насилля по відношенню до підлітків (ВШ 1,77 [95% ДІ 

1,14-2,75]) р<0,01.

Висновок. Доведено, що профілактика дитячого травматизму повинна проводитися на основі профілактики фак-

торів ризику, які провокують виникнення різних видів травмувань.

Ключові слова. Дитячий травматизм, фактори ризику, ризикова поведінка, профілактика дитячого травматизму.

ВИЖИВАНІСТЬ ПАЦІЄНТІВ З ОНКОЛОГІЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ ТІЛА МАТКИ, 

ДІАГНОСТОВАНИМИ НА ФОНІ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ.

Т. С. Вацеба1, Л. К. Соколова2

1Івано- Франківський національний медичний університет, кафедра ендокринології, м. Івано- Франківськ, Україна
2ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В. П. Комісаренка НАМН України», Київ, Україна

Метою роботи було дослідити виживаність пацієнтів з онкологічними захворюваннями тіла матки, діагностова-

ними у хворих на ЦД 2 типу.

Матеріали і методи. Показники виживаності пацієнтів визначені за результами епідеміологічного дослідження 

раку у хворих на ЦД – жителів Івано- Франківської області. Статистичний аналіз даних проводили в програмі Statistica 

12.0 (StatSoft Inc., США), використані метод відношення шансів, метод оцінки кумулятивної виживаності хворих, Cox- 

Mantel Test для аналізу відмінностей, які вважали достовірними при Р < 0,05.

Результати та обговорення. У хворих з ОЗ тіла матки виявлений підвищений ризик смертності до 1-го року [OR = 

2,17; 95% CI (1,15-4,16); Р <  0,05].

Доведена пряма залежність виживаності пацієнтів від стадії раку. Хворі з ОЗ  тіла матки І стадії мали кращу вижива-

ність ніж хворі із ЗН ІІ стадії (С = 3,02; P < 0,05), ІІІ стадії (С = 4,88; P < 0,001) та IV стадії (С = 5,56; P < 0,001). Пацієнти 

із ЗН тіла матки ІІ стадії мали більшу виживаність ніж хворі з ОЗ ІІІ стадії (С = 2,75; P < 0,001) та IV стадії (С = 5,76; P < 

0,001) а хворі з ОЗ ІІІ стадії – більшу виживаність ніж пацієнти із ОЗ IV стадії (С = 2,77; P < 0,05).

Жінки з ОЗ тіла матки І стадії, які в складі цукрознижуючої терапії використовували ліки, які підвищують рівень 

інсуліну крові (секретагоги та інсулін), мали меншу виживаність ніж пацієнти на терапії засобами з позапанкреатич-

ними впливами на глікемію (С= 2,50; P < 0,05) та при поєднанні зазначених схем (С = 2,65; P < 0,05). У пацієнтів з ОЗ 

тіла матки ІІ стадії з рівнем HbA1c > 8,0% виявлено меншу виживаність у порівнянні з показниками хворих із HbA1c < 

8,0% (С= 1,92; P < 0,05).

Висновки. ЦД 2 типу негативно впливає на ризик смертності до 1-го року хворих на рак тіла матки. Виживаність 

пацієнтів з ЦД 2 типу з ОЗ тіла матки залежить від стадії раку. Рівень HbA1c > 8,0% і терапія ліками, які можуть спричи-

нити ятрогенну гіперінсулінемію, негативно впливають на виживаність хворих з ОЗ тіла матки ранніх стадій.
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TRAITS AND FEATURES OF THE DISEASE OF THE GENITOURINARY SYSTEM AMONG 

THE ELDERLY AGE GROUP POPULATION SERVED IN MULTI-PROFILE HEALTH CARE 

INSTITUTION

T. S. Gruzieva, H. V. Inshakova

Bogomolets National Medical University,
State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Kyiv, 
Ukraine

The aim. Determining the patterns of incidence of diseases of the genitourinary system of the elderly, who are served in 

a multi- profile health care institution (HCI).

Materials and Methods. The data about the incidence of diseases of the genitourinary system of the elderly patients of multi- 

profile HCI was collected and analyzed. The time span is 2009-2019.

Results. The analysis of appeals of elderly patients of multi- profile HCI showed that during the eleven-year period the 

incidence of urogenital diseases (in studied population) increased by 30.2%, while the prevalence of this pathology decreased 

by 16.2%.In the structure of primary morbidity of the elderly, diseases of the genitourinary system in 2009 took third place and 

amounted to 11.4%, and in 2019 – already second place with 14.3%.In the structure of the prevalence of diseases of the elderly in 

2009, the fraction of urogenital pathology was 6.7% and it ranked fourth, and in 2019-6.1% and ranked fifth. It should be noted that 

the trend in the incidence of pathology of the genitourinary system was uneven over the years of observation. The level of primary 

morbidity was the highest in 2016 and amounted to 5379.9 per 100 thousand elderly people, the lowest – in 2010 (2881.7 per 100 

thousand). The prevalence of diseases of the genitourinary system was the highest in 2010 (31038.9 per 100 thousand), and the 

lowest rate was registered in 2014 (20147.5 per 100 thousand). The analysis of trends in the incidence and prevalence of the most 

common pathology of diseases of the genitourinary system among the elderly was conducted. During the eleven-year period in the 

structure of primary morbidity and prevalence of diseases of the genitourinary system, the first places were occupied by diseases of 

the prostate, kidney and ureter stones, cystitis, kidney infections.

Conclusion. The identified patterns and features of the incidence and prevalence of diseases of the genitourinary system 

allow to justify preventive measures, determine their priority and implement modern strategies to preserve and promote the health 

of the elderly.

CORONA VIRUS PANDEMIC IN THE SLOVAK REPUBLIC

Boroňová Jana1 – Stančiak Jaroslav2 -Varečková Ľubica3

1Department of Health Care, Faculty of Health Care and Social work, Trnava University in Trnava, Slovak Republic
2Department of Social Work, Faculty of Education, Comenius University in Bratislava, Slovak Republic
3Institute of Management, University of Ss. Cyril and Methodius in Trnava, Slovak Republic

Abstract: Corona virus infections were until 2002 presented only by minor diarrhoeas or upper respiratory tract infections, 

often in the form of a common cold, during which the viruses did not pass to the lower respiratory tract. Sometimes appeared 

complications presented by chronic bronchitis exacerbations in adults or occasional induction of cough attacks in asthmatics. The 

coronavirus has strongly affected the lives of people all around the world. At the very beginning was the situation in Slovakia relatively 

favourable and seemed also manageable, but over some period of time, after the beginning of the second wave of the pandemic, 

despite the government measures, it began to deteriorate dramatically until mortality and the number of patients hospitalized with 

Covid-19 reached the world top positions.

Keywords: Coronavirus, COVID-19, pandemic, disease symptoms, measures, mortality
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ВІДКРИТІ ДАНІ, ЯК КОМУНІКАЦІЙНИЙ ІНСТРУМЕНТ ПУБЛІЧНОГО УПРАВЛІННЯ 

ТА АДМІНІСТРУВАННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Д. О. Самофалов

Південний міжрегіональний департаменти
Національної служби здоров’я України

Мета. Вивчити потребу та обсяг використання відкритих даних (ВД) в охороні здоров’я виходячи з досвіду різ-

них країн.

Матеріали і методи. Були обрані відповідні публікації. Пошукові запити по відповідних ключових словах були зро-

блені в базах даних Scopus, WoS, WHO та регуляторних документах ООН. Обрані документи, які найбільше відповіда-

ли темі дослідження та мали найбільшу кількість цитувань. Вивчені доступні публікації відкритих даних від міністерств 

та виконавчих органів різних країн, розміщенні в мережі інтернет.

Результати та обговорення. Термін ВД визначає спосіб публікації та повторного використання даних без обме-

жень сплати за доступ до публікацій та їх використання. Здебільшого ВД складаються з фінансових та соціальних ста-

тистичних індикаторів, карт, планів, екологічних даних. Визначено, що відкриття медичних даних, обмін та зв’язування 

великих наборів даних про охорону здоров’я дозволяє збагачувати розуміння про симптоми, захворювання, діагностику 

та лікування, а також дає можливість приймати управлінські рішення на доказовій та прозорій основі. Це значно покра-

щує медичну допомогу та профілактичну медицину для громадян. Різні уряди застосовують різні підходи для досягнення 

своїх цілей. Уряд США запустив портал з ВД даними, що містить 89000 наборів даних; Сполучене Королівство має пор-

тал з 13000 наборів даних; портал ВД уряду Бразилії містить близько 200 наборів даних. Показовим було використання 

ВД для формування відповіді та оперативного управління охороною здоров’я під час розгортання пандемії коронавірусу.

Висновки. ВД виступають потужнім комунікативним інструментом, який дає можливість залучити громадськість 

до дебатів та прямого впливу на публічне управління та публічне адміністрування життєво важливими сферами розбу-

дови суспільства, у тому числі і охорони здоров’я. Найкраще для використання ВД – створення дашбордів та графіків, 

які чітко висвітлюють проблему, що дає можливість виробити рішення щодо досягнення універсального покриття ме-

дичними послугами.


