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РОЗВИТОК КИЇВСЬКОЇ СОЦІАЛЬНО-ГІГІЄНІЧНОЇ НАУКОВОЇ ШКОЛИ 

У НЕЗАЛЕЖНІЙ УКРАЇНІ

Т. С. Грузєва

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

Резюме

Метою роботи є дослідження процесів розбудови Київської соціально- гігієнічної наукової 
школи в період незалежності України, її внеску у розвиток медико- соціального наукового на-
пряму та розбудову системи охорони здоров’я.
Матеріали і методи. Джерелами інформації стали опубліковані наукові праці та звітні мате-
ріали. Методологія будувалася на застосуванні історико- бібліографічного та інформаційно- 
аналітичного методів.
Результати. З 1991 р. розпочався новий етап розвитку Київської соціально- гігієнічної науко-
вої школи, тісно пов’язаний з державотворчими процесами в країні. Важливими науковими 
завданнями представників цієї школи стали наукове обгрунтування нової національної сис-
теми охорони здоров’я, підготовка для неї сучасних спеціалістів у сфері соціальної медицини 
та організації охорони здоров’я, оптимізація організації та управління медичними служба-
ми, розвиток системи громадського здоров’я тощо. Кафедра соціальної медицини та охорони 
здоров’я НМУ імені О. О. Богомольця, згодом трансформована у кафедру соціальної медици-
ни та громадського здоров’я, продовжила традиції, закладені у попередні роки, з розвитку 
науково- освітнього напряму в соціальній медицині та організації охорони здоров’я, наповни-
ла його сучасним змістом. Представники школи стали розробниками низки важливих стра-
тегічних та програмних документів з розбудови галузі, у т. ч. концепцій, державних програм, 
національних планів, активно працювали над формуванням нормативно- правової бази охо-
рони здоров’я. Кафедра в якості науково- методичного центру провадження освітнього про-
цесу за медико- соціальним напрямом здійснювала розробку нових сучасних освітніх програм 
з соціальної медицини, громадського здоров’я та їх навчально- методичного забезпечення. 
Співробітники кафедри є розробниками освітніх стандартів та примірних програм. Педаго-
гічний персонал кафедри очолив роботу з написання та видання низки нових національних 
підручників та навчальних посібників для забезпечення викладання профільних навчальних 
дисциплін. З часом вихідці кафедри поповнили колективи інших науково- освітніх закладів 
та установ, що сприяло розгалуженню Київської соціально- гігієнічної наукової школи, її роз-
ширенню та поступальному розвитку. Велася активна підготовка нових кадрів соціальних гі-
гієністів для науково- освітніх установ та закладів, практичної охорони здоров’я. Потужного 
розвитку набуло міжнародне співробітництво, співпраця представників школи з ВООЗ, ЄРБ 
ВООЗ, іншими міжнародними організаціями в охороні здоров’я.
Висновок. Відновлення незалежності України поклало початок новому етапу розвитку Київ-
ської соціально- гігієнічної наукової школи, який триває дотепер. Він характеризується актив-
ною трансформацією та інтернаціоналізацією медико- соціального наукового та освітнього 
напрямів в охороні здоров’я в контексті побудови нової національної системи охорони здо-
ров’я, наукового супроводу реформ, підготовки нової сучасної плеяди соціальних гігієністів, 
створенням нових та зміцненням існуючих осередків цієї школи, розширенням міжнародного 
співробітництва.

Ключові слова: Соціально- гігієнічна наукова школа, наукова діяльність, освітній процес, 
підготовка кадрів, розбудова національної системи охорони здоров’я, науковий супровід 
реформ, Національний медичний університет імені О. О. Богомольця.
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Відомо, що досягнення та успіхи будь-якої ор-

ганізації, установи, закладу, колективу закладаються 

копіткою працею багатьох поколінь їх працівників, 

звитягою у формуванні і розвитку цих інституцій. 

Тому ювілейні урочистості традиційно висвітлюють 

історичні етапи створення та розбудови інституцій- 

ювілярів, роль членів колективів та їх очільників у по-

ступальному розвитку.

З позицій 180-річного ювілею Національного 

медичного університету імені О. О. Богомольця роз-

глядається його славетна історія, складовими якої є 

формування та успішне функціонування численних 

медичних наукових шкіл. Серед таких шкіл, які є гор-

дістю НМУ імені О. О. Богомольця, гідне місце посі-

дає соціально- гігієнічна наукова школа. Ця наукова 

школа також нараховує 180 років і своїми витоками 

сягає часів відкриття медичного факультету Універ-

ситету Святого Володимира у Києві [1-2].

У часовому вимірі тривалої і непростої історії ста-

новлення та розвитку Київської соціально- гігієнічної 

наукової школи можна виділити три історичні періо-

ди. З середини ХІХ ст. до 20-х років ХХ ст. відбувалося 

зародження медико- соціального напряму в науковій 

та освітній сферах, започаткування викладання соці-

альної гігієни як складової інших навчальних дисци-

плін у класичних університетах на мультидисциплінар-

них кафедрах, формування наукових основ соціальної 

гігієни. З 20-х років до 1990-х років ХХ ст. реалізову-

вався етап розвитку Київської соціально- гігієнічної 

наукової школи, пов’язаний з відкриттям у медич-

них інститутах самостійних кафедр соціальної гігієни 

та переходом навчальної дисципліни «соціальна гігіє-

на» у розряд обов’язкових предметів. Наступний етап 

розвитку цієї наукової школи починається з 1991 р., 

з часу відновлення незалежності України, і триває 

дотепер. Він характеризується активною трансфор-

мацією та інтернаціоналізацією медико- соціального 

напряму в охороні здоров’я в контексті реформування 

національної системи охорони здоров’я [3-4].

Чільне місце в історії формування Київської 

соціально- гігієнічної наукової школи посідає її фун-

датор О. В. Корчак- Чепурківський, який у стінах Ки-

ївського університету Святого Володимира, а потім 

в інших освітніх закладах, започаткував новий курс 

«Основи соціальної гігієни і громадської медицини». 

Цей курс згодом було трансформовано у самостійну 

навчальну дисципліну. Усе своє професійне та громад-

ське життя О. В. Корчак- Чепурківський віддав служін-

ню медико- соціальній науці, полишивши у спадщи-

ну блискучі наукові праці, благородні справи, плеяду 

учнів та послідовників. Його сподвижницьке життя 

лягло в основу написання численних наукових іс-

торичних праць, в яких висвітлено героїчні і трагіч-

ні грані життя ученого та боротьбу за відстоювання 

принципів і засад соціальної гігієни [5-8].

Зі створення самостійного закладу вищої ме-

дичної освіти та відкриття кафедри соціальної гігієни 

у двадцяті роки ХХ ст. починається наступний етап 

розвитку Київської соціально- гігієнічної наукової 

школи, який був не менш знаковим, багатим на здо-

бутки, наповненим як досягненнями, так і втратами. 

Розбудовчі віхи Київської соціально- гігієнічної науко-

вої школи корелювали з історичними подіями в житті 

суспільства. На них позначилися лихоліття Другої сві-

тової війни, репресії, голодомор, повоєнна відбудова 

тощо. Зазнали стагнації як медико- соціальний науко-

вий напрям так і навчальна дисципліна. В цей період 

скорочували, а потім відновлювали назву наукового 

напряму та навчальної дисципліни, її змістове напов-

нення, закривали профільний науковий інститут, ре-

пресували та реабілітували науково- педагогічні кадри. 

В цілому, формування Київської соціально- гігієнічної 

наукової школи у середині ХХ ст. віддзеркалює не-

простий шлях розвитку соціальної гігієни в Україні, 

поступове утвердження медико- соціального напря-

му в медичній науці, роль видатних особистостей, які 

заклали підгрунтя для її подальшого прогресу [9-11].

Метою є дослідження процесів розбудови Київ-

ської соціально- гігієнічної наукової школи в період 

незалежності України, її внеску у розвиток медико- 

соціального наукового напряму.

Матеріали і методи. Джерелами інформації стали 

опубліковані наукові праці вітчизняних та зарубіжних 

дослідників, звітні матеріали Національного медич-

ного університету імені О. О. Богомольця, у т. ч. ка-

федри соціальної медицини і громадського здоров’я. 

Методологія будувалася на застосуванні історико- 

бібліографічного та інформаційно- аналітичного 

методів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Розвиток Київської соціально- гігієнічної нау-

кової школи, розпочатий ще в рамках кафедри дер-

жавного медицинознавства Київського університету 

Святого Володимира, зазнавши низки трансформацій 

впродовж ХХ ст., в останній його декаді активно про-

довжувався на кафедрі соціальної гігієни та організа-

ції охорони здоров’я Київського медичного інституту 

імені О. О. Богомольця.

Після переходу попереднього завідувача кафедри, 

професора Грандо О.А, на постійну роботу до ство-

реного за його ініціативи та безпосередньої участі 

Національного музею медицини України, з 1990 р. 

кафедру очолив його учень Вороненко Ю.В, який 

успішно захистив докторську дисертацію, і в 1991 р. 

отримав вчене звання професора



Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/20226

ДО 180-РІЧЧЯ НМУ ІМЕНІ О. О. БОГОМОЛЬЦЯ

Починаючи з 1991 р., з відновленням Украї-

ною незалежності, розвиток Київської соціально- 

гігієнічної наукової школи був тісно пов’язаний з дер-

жавотворчими процесами, науковим обгрунтуванням 

нової національної системи охорони здоров’я та під-

готовкою для неї сучасних спеціалістів у сфері соці-

альної медицини та організації охорони здоров’я.

У 1998 р кафедру соціальної гігієни та організа-

ції охорони здоров’я було перейменовано на кафедру 

соціальної медицини та охорони здоров’я.

Під керівництвом проф. Вороненка Ю. В. ка-

федра суттєво розширила наукову тематику і долу-

чилася до виконання низки міжнародних проектів 

під егідою ВООЗ з вивчення здоров’я жінок і дітей. 

Спільно з Інститутом педіатрії, акушерства та гіне-

кології НАМН України здійснювався проект «Сім’я 

і діти України» як частина Європейського тривалого 

дослідження вагітності і дитинства.

Цей період формування Київської наукової 

соціально- гігієнічної школи супроводжувався по-

повненням колективу кафедри соціальної медицини 

та охорони здоров’я новими перспективними кадрами. 

На кафедру прийшли к.м.н. Гульчій О. П., к.м.н. На-

зарова О. Г., к.м.н. Лісова З. Н., к.м.н. Литвинова Л. О., 

Замкевич В. Б., Литвинчук В. В., Захарова Н. М., Тон-

ковид О. Б., Дяченко М. А., Столяров В. С., Таран В. В.

План виконання наукової тематики передбачав 

низку НДР, у т. ч.: «Перебіг вагітності, частота нор-

мальних пологів, стан здоров’я новонароджених, по-

казники смертності немовлят за період 1986-1990 рр. 

у контрольованих районах м. Києва та Київської об-

ласті» (1993-1994 рр.), «Динамічне тривале дослі-

дження та спостереження за вагітними, плодами 

та немовлятами Дніпровського району м. Києва» 

(1995-1999 рр.), «Епідеміологічне дослідження форму-

вання здоров’я немовлят і дітей раннього дошкільно-

го віку в умовах промислового міста» (2000-2003 рр.).

В рамках наукової тематики з охорони мате-

ринства і дитинства учнями професора Воронен-

ка Ю. В. було виконано та захищено декілька дисер-

таційних робіт, у т. ч. на здобуття наукового ступеня 

к.м.н.: «Медико- соціальне обґрунтування системи 

профілактики венеричних хвороб у жінок і організа-

ційних форм медичної допомоги» (Мартиненко О. В., 

1999 р.), «Медико- соціальна характеристика стану 

здоров’я вагітних жінок та шляхи оптимізації орга-

нізації медичної допомоги» (Замкевич В. Б., 2001 р.), 

«Медико- соціальна характеристика стану здоров’я 

новонароджених та шляхи оптимізації організації ан-

тенатальної профілактики» (Литвинчук В. В., 2002 р.), 

«Медико- соціальні закономірності отруєнь у дітей 

та організація медичної допомоги в умовах великого 

міста» (Захарова Н. М., 2004 р.), а також на здобут-

тя наукового ступеня д. м. н. «Медико- соціальні за-

кономірності формування перинатальної патології 

та оптимізації системи медичної допомоги вагітним 

і новонародженим» (Гульчій 2004 р.).

Розбудові медсестринської складової охорони 

здоров’я присвячено дисертацію Шегедин М. Б., сис-

темі підготовки кадрових ресурсів військової меди-

цини – дисертацію Паська В. В.

Серед напрямів наукової діяльності кафедри 

соціальної медицини та охорони здоров’я пріори-

тетним визначився пошук нових підходів до фор-

мування навчальної програми дисципліни «соці-

альна медицина та організація охорони здоров’я» 

та її навчально- методичного забезпечення. Цьому 

сприяло поєднання професором Вороненком Ю. В. 

впродовж 1995-2002 рр. керівництва кафедрою з ро-

ботою в МОЗ України на посаді начальника Голов-

ного управління освіти, науки та інформаційно- 

аналітичного забезпечення.

З 1991 р. навчальний процес на кафедрі суттєво 

розширився з диференціацією окремих складових на-

вчальної дисципліни «соціальна медицина та організація 

охорони здоров’я». Економічний та управлінський блок 

було виокремлено з загального контексту викладан-

ня питань організації охорони здоров’я, обгрунтовано 

і розроблено навчальну програму з економіки охорони 

здоров’я для студентів закладів вищої медичної осві-

ти та навчальну програму з менеджменту і маркетингу 

в охороні здоров’я, яка викладалася як елективний курс. 

Історичний напрям наукових досліджень продовжили 

доцент Ступак Ф. Я. та асистент Михалко Н. А.

Колективом кафедри було розроблено тестові 

питання для поточного та кінцевого контролю знань, 

які впроваджено у навчальний процес закладів ви-

щої медичної освіти України. У 1997 р. опубліковано 

«Програмні тестові питання з соціальної медицини 

та організації охорони здоров’я», які вдруге переви-

дано у 2001 р. Було підготовлено низку підручників 

та навчальних посібників. У 2000 р. завершено робо-

ту над створенням першого в Україні фундаменталь-

ного підручника «Соціальна медицина та організація 

охорони здоров’я» для студентів вищих медичних на-

вчальних закладів III-IV р. а.; у 2002 р. вийшов з дру-

ку «Посібник із соціальної медицини та організації 

охорони здоров’я», а також підручник «Соціальна 

медицина та організація охорони здоров’я» для сту-

дентів вищих медичних навчальних закладів I-IІ р. а.

Непересічною подією у розвитку Київської на-

укової соціально- гігієнічної школи стало створення 

ще у 1989 р. самостійного наукового закладу медико- 

соціального спрямування, а саме – Київського НДІ 

соціальної гігієни та управління охорони здоров’я, 

який очолив професор Уваренко А. Р. Після низки 

реорганізацій він з 1997 р. функціонував як Україн-

ський інститут громадського здоров’я МОЗ України 
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на чолі з професором Пономаренком В. М. Інститут 

працював над науковим супроводом реформ в охоро-

ні здоров’я і мав тісні зв’язки з кафедрою соціальної 

медицини та охорони здоров’я Київського медичного 

інституту. Саме з цієї наукової установи у різні роки 

на кафедру прийшли працювати к.м.н. Назарова О. Г., 

к.м.н.  Лісова З. Н., к.м.н. Литвинова Л. О. та інші.

Кафедра соціальної медицини та охоро-

ни здоров’я Київського медичного інституту іме-

ні О. О.  Богомольця (з 1992 р. – Український держав-

ний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

з 1995 р. – Національний медичний університет імені 

О. О. Богомольця) підтримувала зв’язки з однопро-

фільними відділами науково-дослідних інститутів 

та з кафедрою управління охороною здоров’я Київсь-

кого інституту удосконалення лікарів, який з 1996 р. 

було реорганізовано в Київську медичну академію 

післядипломної освіти з присвоєнням у 1998 р. ста-

тусу національної. Кафедру управління охороною 

здоров’я Національної медичної академії післяди-

пломної освіти імені П. Л. Шупика очолював профе-

сор  Криштопа Б. П., який раніше викладав на кафедрі 

соціальної медицини та охорони здоров’я і поєднував 

науково-педагогічну роботу з адміністративною на 

посаді проректора з міжнародних зв’язків.

На базі кафедри соціальної медицини та охорони 

здоров’я НМУ імені О. О. Богомольця функціонува-

ла апробаційна рада з розгляду дисертаційних робіт 

за фахом «соціальна гігієна» – єдиної на той час спе-

ціалізованої вченої ради по захисту дисертацій цього 

наукового напряму. Усі пошукувачі наукових ступе-

нів кандидата чи доктора медичних наук з соціальної 

гігієни, підготовлені у різних установах та закладах, 

проходили тут апробацію своїх дисертаційних робіт. 

Колектив кафедри став фаховим експертним серед-

овищем в процесі підготовки наукових кадрів вищої 

кваліфікації, через яке пройшов великий загін соці-

альних гігієністів.

Наступний крок у розвитку Київської наукової 

школи соціальної медицини пов’язано з приходом 

у 2004 р. до керівництва кафедрою соціальної меди-

цини та охорони здоров’я НМУ імені О. О. Богомоль-

ця професора Москаленка В. Ф. Основним науковим 

напрямом кафедри було визначено науковий супровід 

реформування охорони здоров’я, пріоритетний роз-

виток первинної медичної допомоги, впровадження 

профілактичних засад в діяльність закладів охорони 

здоров’я, вивчення впливу екологічних детермінант 

на здоров’я.

Співробітники кафедри соціальної медицини 

та охорони здоров’я НМУ імені О. О. Богомольця були 

членами численних робочих груп МОЗ України, роз-

робниками нормативно- правової бази охорони здо-

ров’я, низки стратегічних та програмних документів 

з розбудови галузі.

Науковці Київської соціально- гігієнічної шко-

ли виконували на кафедрі НДР на замовлення МОЗ 

України: «Обгрунтування сучасних стратегій розвитку 

охорони здоров’я України з урахуванням міжнарод-

ного та європейського досвіду» (2007-2009 рр.), «Об-

грунтування та розробка наукових основ профілак-

тичних стратегій в охороні здоров’я» (2010-2011 рр.), 

«Обґрунтування методологічних засад моніторингу 

та оцінка ефективності реформ в системі охорони 

здоров’я» (2012-2013 рр.); та ініціативні НДР: «Ана-

ліз сучасних тенденцій розвитку охорони здоров’я 

країн Європейського регіону» (2004-2007 рр.), «На-

уковий аналіз основних детермінантів громадського 

здоров’я» (2009-2014 рр.).

За результатами наукових досліджень до Реє-

стру галузевих нововведень включено низку нововве-

день, у т. ч. модель моніторингу громадського здоров’я 

в Україні; принципи організації оптимальної моделі 

охорони здоров’я; концептуальна модель профілак-

тичної діяльності сімейного лікаря; комплексні заходи 

з охорони здоров’я дитячого населення та забезпечен-

ня здорового довкілля; система моніторингу заходів 

з охорони здоров’я населення та охорони довкілля; 

концептуальні підходи та концепція формування гло-

бальної комплексної інтегральної міжсекторальної 

профілактики вертикальної та горизонтальної спря-

мованості; методика формування програми скоро-

чення передчасної смертності; стратегія скорочення 

поширеності куріння в медичному середовищі; кон-

цепція сучасної системи освітньо- просвітницької ді-

яльності боротьби з курінням.

Колективом кафедри здійснювалося подальше 

обгрунтування наукових основ викладання соціаль-

ної медицини. Було підготовлено низку примірних 

навчальних програм за участю провідних методистів 

кафедри – доцентів Прус Л. О., Чуйко А. П., Зорі-

ної С. М., Кухленко Г. В., Полянського О. А. Автор-

ськими колективами, основу яких склали співробіт-

ники кафедри, написано та видано підручники нового 

покоління: «Біостатистика» (2009 р.), «Економіка 

охорони здоров’я» (2010 р.), «Громадське здоров’я» 

(2011 р.), «Історія медицини» (2015 р.).

У цей період розпочинається співпраця викла-

дачів кафедри з Бюро ВООЗ в Україні та Європей-

ським регіональним бюро ВООЗ. Професор Груз-

єва Т. С. як член офіційної делегації України взяла 

участь у роботі Талліннської міністерської конфе-

ренції ВООЗ (2008 р.). Співробітників кафедри було 

обрано до інституцій ВООЗ. Зокрема, завідувача ка-

федри було обрано членом Комітету ВООЗ з політи-

ки та координації Спеціальної програми наукових 

досліджень, розробок і підготовки наукових кадрів 

у галузі відтворення населення (2009-2010 рр.), про-

фесора кафедри Гульчій О. П. – членом Постійного 

комітету ЄРБ ВООЗ (2010-2012 рр.).
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При кафедрі на громадських засадах було створе-

но наукову лабораторію стратегічних досліджень в охо-

роні здоров’я, до якої входили професор  Грузєва Т. С., 

доцент Галієнко Л.І, старший науковий співробітник 

Іншакова Г. В. Науковці лабораторії стали учасника-

ми підготовки низки національних звітів України 

для ВООЗ, у т. ч. «Контроль над тютюном в Україні» 

(2009 р.), «Поширеність хронічних неінфекційних хво-

роб та чинників ризику їх виникнення у різних вікових 

групах населення України» (2009 р.), «Оцінка фінансу-

вання, освіти, управління і політичного контексту для 

стратегічного планування кадрових ресурсів охорони 

здоров’я України» (2010 р). Співробітниками науко-

вої лабораторії створено Атлас «Здоров’я та охорона 

здоров’я населення України. Європейський вимір», 

з 2006 р. по 2011 р. здійснювалося щорічне видання 

Бюлетеня «Громадське здоров’я в Україні. Основні 

статистичні показники» (трьома мовами).

Для Європейського регіонального бюро ВООЗ 

та Центру профілактики і контролю за захворюван-

нями (CDC, США) підготовлено та передано наці-

ональний звіт України «Поширеність куріння серед 

студентів ВМНЗ», створено освітній курс для студен-

тів ВМНЗ «Контроль над тютюном».

Київська соціально- гігієнічна школа в цей період 

поповнилася новими науковцями, які завершили вико-

нання та успішно захистили докторські ( Латишев Є. М., 

Шекера О. Г., Вітовська О. П.,  Антоненко М. Ю.) 

та кандидатські дисертації: (Мельниченко М. Г., 

 Погоріляк Р. Ю., Сухарєва І. О., Грузєва О. В.).

У 2007 р. було започатковано спільну підготовку 

науково- педагогічних кадрів з Каролінським інститу-

том (Стокгольм, Швеція). В рамках науково- освітньої 

програми співробітник кафедри виконала і захистила 

дисертаційне дослідження з вивчення впливу забруд-

нення повітря на виникнення та розвиток алергії у ді-

тей, і отримала ступінь доктора філософії в медицині 

у Каролінському інституті.

Науковці кафедри соціальної медицини та охоро-

ни здоров’я підтримували професійні зв’язки з багать-

ма зарубіжними та вітчизняними науковими установа-

ми. Тісною була співпраця з Інститутом стратегічних 

досліджень МОЗ України, з яким спільно готували 

низку проектів нормативно- правових документів, 

наукові публікації, у т. ч. Щорічні доповіді про стан 

здоров’я населення України. Здійснювалося співро-

бітництво з науковими установами системи НАМН 

України та МОЗ України. Підтримувалися професійні 

контакти з кафедрою управління охороною здоров’я 

Національної медичної академії післядипломної осві-

ти імені П. Л. Шупика, яку очолив академік НАМН 

України Вороненко Ю. В., колишній завідувач кафе-

дри соціальної медицини та охорони здоров’я НМУ 

імені О. О. Богомольця.

Важливими віхами у розвитку соціально- 

гігієнічної наукової школи в країні стали організа-

ція та проведення ІІІ та ІV з’їздів спеціалістів з со-

ціальної медицини та організації охорони здоров’я 

у 2008 р. та 2012 р. за безпосередньої участі співро-

бітників кафедри соціальної медицини та охорони 

здоров’я НМУ імені О. О. Богомольця.

У 2014 р. кафедру реорганізовано та змінено 

її назву на «кафедра організації охорони здоров’я 

та соціальної медицини», а з 2016 р. – на «кафедра 

соціальної медицини та громадського здоров’я».

З вересня 2014 р. кафедру очолила д.мед.н., 

проф. Грузєва Т. С. В цей період спектр наукових про-

блем кафедри суттєво розширився за рахунок актуаль-

ної проблематики: обгрунтування розвитку системи 

охорони здоров’я в умовах її реформування з ураху-

ванням євроінтеграційних процесів, багатоукладнос-

ті охорони здоров’я, пріоритетної розбудови системи 

громадського здоров’я.

У науковому плані співробітники кафедри зо-

середжувалися на обгрунтуванні сучасних стратегій 

боротьби з неінфекційною патологією, удоскона-

ленні профілактичних технологій в первинній ланці 

охорони здоров’я, розвитку спеціалізованих служб 

медичної допомоги в умовах реформування охоро-

ни здоров’я та розбудови системи громадського здо-

ров’я, вирішенні проблем кадрового забезпечення 

медичних служб та служби громадського здоров’я, 

обгрунтуванні освітніх програм з соціальної меди-

цини та громадського здоров’я.

Науково- педагогічними працівниками кафедри 

виконано на замовлення МОЗ України НДР «Обґрун-

тування сучасної системи профілактики хронічних не-

інфекційних захворювань та формування здорового 

способу життя» (2014-2016 рр.). Ініційовано і реалізо-

вано НДР «Концептуальні засади формування системи 

громадського здоров’я в Україні» (2015-2016 рр.), «На-

укове обгрунтування кадрового забезпечення служби 

громадського здоров’я» (2017-2019 рр.). Продовжуєть-

ся виконання НДР «Медико- соціальне обгрунтуван-

ня оптимізації медичної допомоги в умовах розвит-

ку системи громадського здоров’я» (2020-2022 рр.).

В контексті розвитку наукового потенціалу спів-

робітниками та прикріпленими до кафедри здобува-

чами впродовж 2014-2021 р. виконувалося 19 дисерта-

ційних робіт, з яких 9 завершено та успішно захищено. 

Завершені дисертаційні дослідження стосувалися на-

укового обгрунтування удосконалення кадрового за-

безпечення системи громадського здоров’я України 

фахівцями мікробіологічного профілю в умовах ре-

формування (Мельник В. В., 2015 р.), обгрунтування 

та інформаційного забезпечення концепції доказо-

вої профілактики в охороні здоров’я (Пузанова О. Г., 

2016 р.), медико- соціального обґрунтування систе-
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ми медичної допомоги хворим з атрофією зорових 

нервів (Васюта В. А., 2016 р.), медико- соціального 

обґрунтування оптимізації системи офтальмоло-

гічної допомоги населенню на регіональному рівні 

в умовах розвитку закладів охорони здоров’я різних 

форм власності (Дуфинець В. А., 2017 р.), медико- 

соціального обґрунтування комплексної міжвідомчої 

системи профілактики неінфекційних захворювань 

( Галієнко Л. І., 2018 р.), методики навчання біостатис-

тики майбутніх лікарів в умовах безперервної медичної 

освіти (Іншакова Г. В., 2018 р.), медико- соціального 

обґрунтування оптимізації кадрового забезпечення 

офтальмологічної служби (Саксонов С. Г., 2019 р.), 

медико- соціального обґрунтування концептуаль-

ної моделі університетської стоматологічної кліні-

ки на принципах державно- приватного партнерства 

(Чопчик В. Д., 2021 р.), медико- соціального обгрун-

тування удосконалення системи дерматовенероло-

гічної допомоги населенню в умовах реформування 

охорони здоров’я (Короленко В. В., 2021 р.).

В результаті виконання наукової тематики 

у 2014-2021 рр. обгрунтовано низку функціонально- 

організаційних та функціонально- структурних мо-

делей, організаційних технологій тощо. Визначено 

основні напрями вдосконалення кадрового забезпе-

чення служби громадського здоров’я та заходи з їх ре-

алізації. Обгрунтовано пріоритетні заходи, спрямовані 

на підвищення компетентностей фахівців первинної 

ланки та спеціалістів в контексті розвитку служби 

громадського здоров’я, профілактики неінфекцій-

них захворювань та формування здорового способу 

життя шляхом розробки та впровадження сучасних 

навчальних програм з соціальної медицини та гро-

мадського здоров’я, організації системи тренінгів 

тощо. Обгрунтовано і розроблено функціонально- 

організаційну модель системи профілактики неінфек-

ційних захворювань і формування здорового способу 

життя та модель моніторингу її реалізації, організа-

ційну технологію профілактики неінфекційних за-

хворювань. Обгрунтовано та сформовано систему 

освітньо- просвітницької діяльності з доказової про-

філактики; функціонально- структурну модель сис-

теми впровадження доказової профілактики в охо-

рону здоров’я. Створено програму, навчальний план 

та навчально- методичне забезпечення циклу тематич-

ного удосконалення лікарів первинної ланки охоро-

ни здоров’я «Актуальні питання профілактики неін-

фекційних захворювань в практиці фахівців закладів 

первинної медичної допомоги». Науково обгрунто-

вано удосконалену функціонально- структурну мо-

дель медичної допомоги хворим з офтальмологічною 

патологією в умовах розвитку закладів охорони здо-

ров’я різних форм власності; визначено пріоритетні 

заходи з удосконалення офтальмологічної допомоги 

населенню на регіональному рівні в умовах розвит-

ку закладів охорони здоров’я різних форм власності; 

обґрунтовано і запропоновано концептуальну схему 

здійснення закупівлі та надання офтальмологічних 

послуг населенню регіону в умовах багатоукладнос-

ті охорони здоров’я. Обгрунтовано та розроблено 

функціонально- організаційну модель системи надання 

медичної допомоги хворим з атрофією зорових нервів 

та структурно- функціональну модель диспансеризації 

хворих. Науково обґрунтовано систему заходів з удо-

сконалення кадрового забезпечення офтальмологіч-

ної служби в умовах реформування та удосконалену 

функціонально- структурну модель кадрового забез-

печення офтальмологічної служби в період реформ. 

Визначено перспективні напрями з удосконалення 

системи дерматовенерологічної допомоги з урахуван-

ням розвитку системи громадського здоров’я; науко-

во обґрунтовано комплекс заходів щодо оптимізації 

діяльності дерматовенерологічної служби в умовах 

реформування охорони здоров’я та оптимізовану 

функціонально- організаційну модель системи дер-

матовенерологічної допомоги населенню. Обґрун-

товано концептуальні напрями формування моделі 

університетської стоматологічної клініки на принци-

пах державно- приватного партнерства та розроблено 

її функціонально- організаційну модель; сформовані 

механізми багаторівневого колегіального управлін-

ня моделлю. Сформовано концептуальні напрями 

формування моделі регіонального центру кардіології 

та кардіохірургії на принципах державно- приватного 

партнерства. Науково обґрунтовано та розроблено 

змістовно- структурну модель методики формування 

професійної компетентності майбутніх лікарів з ос-

нов біостатистики. До Реєстру галузевих нововведень 

включено низку нововведень за результатами вико-

нання співробітниками та пошукувачами кафедри 

наукових досліджень.

Важливим науковим напрямом кафедри як опор-

ної серед однопрофільних кафедр закладів вищої ме-

дичної освіти України стало обгрунтування сучасних 

освітніх програм для забезпечення якості навчально-

го процесу відповідно до європейських стандартів, 

впровадження нової навчальної дисципліни «соці-

альна медицина, громадське здоров’я» та створення 

її навчально- методичного забезпечення, обгрунтуван-

ня та розробка освітньої програми «громадське здо-

ров’я» підготовки бакалаврів та магістрів громадсько-

го здоров’я. У 2018 р. фахівцями кафедри у співпраці 

з кафедрою менеджменту охорони здоров’я розробле-

но 2 нові примірні навчальні програми: навчальної 

дисципліни «соціальна медицина, громадське здо-

ров’я» підготовки фахівців другого (магістерського) 

рівня вищої освіти за спеціальністю 222 «Медицина» 

і «соціальна медицина, громадське здоров’я та осно-

ви доказової медицини» підготовки фахівців другого 

(магістерського) рівня вищої освіти за спеціальністю 

221 «Стоматологія». Примірні навчальні програми 

було схвалено Центральним методичним кабінетом 
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з вищої медичної освіти МОЗ України та рекомендо-

вано для впровадження у навчальний процес.

Впродовж 2014-2018 рр. було проведено 4 засі-

дання однопрофільних кафедр ЗВМО України за учас-

тю завідувачів однопрофільних кафедр ЗВМО Украї-

ни та зарубіжних колег з Польщі, Словаччини, Чехії, 

на яких обговорено найважливіші питання підготов-

ки фахівців охорони здоров’я.

У контексті розбудови системи громадського 

здоров’я та формування її кадрових ресурсів співро-

бітники кафедри у складі робочої групи НМУ імені 

О. О. Богомольця спільно з колегами з кафедр профі-

лактичного напряму у 2017 р. розробили проект на-

вчального плану підготовки фахівців другого (магіс-

терського) рівня вищої освіти освітньої кваліфікації 

«магістр охорони здоров’я», спеціальності 229 «Гро-

мадське здоров’я» (5-річний термін навчання); взяли 

участь у підготовці ліцензійної справи, згідно з якою 

НМУ імені О. О. Богомольця отримав ліцензію на під-

готовку магістрів громадського здоров’я.

У 2019 р. співробітники кафедри у складі робочої 

групи НМУ імені О. О. Богомольця спільно з колегами 

з кафедр профілактичного напряму розробили про-

екти освітньої програми підготовки фахівців другого 

(магістерського) рівня вищої освіти освітньої квалі-

фікації «магістр охорони здоров’я», спеціальності 229 

«Громадське здоров’я» (2-річний термін навчання) 

та освітньої програми підготовки фахівців першого 

(бакалаврського) рівня вищої освіти спеціальності 229 

«Громадське здоров’я» (4-річний термін навчання).

У 2021 р. проекти освітніх програм підготовки 

фахівців бакалаврів та магістрів громадського здо-

ров’я були переглянуті та оновлені відповідно до но-

вих умов та вимог з урахуванням досвіду викладан-

ня навчальних дисциплін, передбачених освітніми 

програмами, та експертних оцінок зарубіжних колег 

і фахівців ВООЗ. Проведено самооцінку розробле-

них освітньо- професійних програм підготовки ба-

калаврів та магістрів громадського здоров’я в НМУ 

імені О. О. Богомольця на їх відповідність освітнім 

стандартам, 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 та внесено відповідні корективи.

Враховуючи перехід на нову систему присудження 

наукових ступенів, співробітниками кафедри соціаль-

ної медицини та громадського здоров’я спільно з кафе-

дрою менеджменту охорони здоров’я було розроблено 

навчальну програму дисципліни «соціальна медици-

на» здобувачів наукового ступеню «доктор філософії».

Науково- педагогічний персонал кафедри очо-

лив роботу з написання та видання низки нових під-

ручників та навчальних посібників для забезпечен-

ня викладання профільних навчальних дисциплін. 

У 2020 р. видано новий сучасний підручник «Біоста-

тистика» спільно з представниками однопрофільних 

кафедр ЗВМО України; у 2021 р. – навчальний посіб-

ник «Громадське здоров’я», методичні рекомендації 

до практичних занять, методичні розробки для викла-

дачів тощо, у т. ч. англійською мовою. У 2021 р. пере-

дано до друку новий підручник «Громадське здоров’я».

Науковці кафедри працювали у складі числен-

них робочих груп МОЗ та МОН України, у т. ч. у скла-

ді міжвідомчої робочої групи з міжнародною участю 

щодо розробки концепції розбудови стратегії розбу-

дови системи громадського здоров’я; міжвідомчої екс-

пертної робочої групи МОЗ України щодо супроводу 

проекту Національного плану заходів з імплементації 

та реалізації засад європейської політики «Здоров’я – 

2020: основ Європейської політики в підтримку дій 

держави і суспільства в інтересах здоров’я і благопо-

луччя» щодо неінфекційних захворювань на період 

до 2020 року»; міжвідомчої робочої групи МОЗ Укра-

їни з питань розвитку кадрових ресурсів у системі 

громадського здоров’я; робочої групи МОЗ України 

з розробки проектів стандартів вищої освіти за спе-

ціальністю 229 «громадське здоров’я» галузі знань 22 

«охорона здоров’я»; комісії МОЗ України з атестації 

лікарів за спеціальністю «Організація і управління 

охороною здоров’я»; підкомісії 229 «громадське здо-

ров’я» науково- методичної комісії № 11 з охорони 

здоров’я та соціального забезпечення сектору вищої 

освіти Науково- методичної ради МОН України тощо.

У рамках співпраці з Бюро ВООЗ в Україні нау-

ковці кафедри брали участь у низці програм під егідою 

ЄРБ ВООЗ, Швейцарської агенції з розвитку та спів-

робітництва тощо. За програмою ВООЗ викладачі ка-

федри взяли участь у підготовці та проведенні тренінгу 

з надання невідкладної та первинної медичної допо-

моги внутрішньо переміщеним особам для персона-

лу мобільних підрозділів (2015 р.). В рамках проекту 

ВООЗ «Неінфекційні захворювання: профілактика 

та зміцнення здоров’я в Україні» у 2016 р. було розро-

блено і проведено на національному рівні «Основний 

тренінг для первинної ланки медичної допомоги щодо 

інтегрованого ведення випадків гіпертензії та діабету» 

за сприяння МОЗ України, який дозволив підготувати 

регіональних тренерів для усіх регіонів України, і в по-

дальшому здійснювати каскад регіональних тренінгів 

профілактичного спрямування. Також науковці ка-

федри взяли участь у розробці програми і проведен-

ні низки тренінгів «Актуальні питання профілактики 

та ведення пацієнтів з неінфекційними захворюван-

нями в практиці закладів первинної медичної допо-

моги» (2014-2015 рр.), «Профілактика НІЗ та веден-

ня пацієнтів старших вікових груп з НІЗ в первинній 

ланці охорони здоров’я» (2017 р.) в регіонах України.
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За участі науково- педагогічних працівників ка-

федри соціальної медицини та громадського здоров’я 

НМУ імені О. О. Богомольця підготовлено Націо-

нальний план дій щодо НІЗ відповідно до стратегії 

«Здоров’я-2020: Європейська політика здоров’я і бла-

гополуччя», Концепцію розвитку системи громадсько-

го здоров’я, проект Національного плану дій щодо 

скорочення шкідливого вживання алкоголю, освітні 

стандарти підготовки бакалаврів, магістрів, докторів 

філософії за спеціальністю 229 «громадське здоров’я» 

галузі знань 22 «охорона здоров’я», програму освіт-

нього семінару підготовки консультантів телефонних 

служб допомоги у відмові від вживання тютюну тощо.

Працівники кафедри у складі експертної групи 

спільно з представниками Центру тестування про-

фесійної компетентності фахівців з вищою освітою 

напрямів підготовки «Медицина» і «Фармація» при 

МОЗ України», ДУ «Центр громадського здоров’я 

МОЗ України» та експертами Бюро ВООЗ в Україні 

працювали над визначення мети та проекту структури 

змісту інтегрованого тестового іспиту Крок 2 зі спе-

ціальності «громадське здоров’я». По завершенню 

формування структури змісту інтегрованого тесто-

вого іспиту за дорученням Центру тестування спів-

робітниками кафедри було підготовлено і передано 

до банку тестових завдань тестові завдання за різни-

ми розділами навчальної дисципліни «громадське 

здоров’я». Для їх якісної підготовки фахівці кафедри 

пройшли навчальні тренінги для авторів тестових за-

вдань, організовані Центром тестування, про що свід-

чать відповідні сертифікати. Представника кафедри 

було запрошено до Центру тестування для проведен-

ня фахової експертизи екзаменаційних матеріалів іс-

питу. Активну участь та якісну роботу співробітників 

кафедри соціальної медицини та громадського здо-

ров’я НМУ імені О. О. Богомольця було відзначено 

подячним листом Центру тестування, який надісла-

но керівництву університету.

З 2015 р. започатковано партнерські зв’язки 

з низкою європейських освітніх та наукових інсти-

туцій, зокрема з Польським товариством громадського 

здоров’я (Варшава, Польща), Всепольським товари-

ством фахівців соціальної медицини та громадського 

здоров’я (Варшава, Польща), Національним інститу-

том громадського здоров’я (Варшава, Польща), На-

ціональним інститутом страхування (Варшава, Поль-

ща), Інститутом громадського здоров’я Ягелонського 

університету (Краків, Польща), Вроцлавським медич-

ним університетом (Вроцлав, Польща), Варшавською 

школою економіки (Варшава, Польща), Медичним 

університетом м. Лодзь (Польща), Інститутом охоро-

ни здоров’я сільського населення в Любліні (Поль-

ща), Інститутом охорони здоров’я і соціальних послуг 

Міжнародного Арт-кампусу м. Праги (Чехія), Полі-

технічним коледжем м. Йіглава (Чехія), Університе-

том Святих Кирила і Мефодія (Трнава, Словаччина), 

Університетом імені Я. А. Коменського в Братиславі 

(Словаччина) тощо.

У 2021 р. розпочалося співробітництво зі Шко-

лою громадського здоров’я Гетеборгського універси-

тету (Гетеборг, Швеція) та Каролінського інституту 

(Стокгольм, Швеція) з питань підготовки докторів 

філософії за фахом «громадське здоров’я» в рамках ін-

тернаціоналізації освіти. Проведено низку зустрічей, 

у т. ч. в НМУ імені О. О. Богомольця, налагоджено ре-

гулярне спілкування в он-лайн режимі, підготовлено 

заявки на два проекти з міжнародним фінансуванням. 

Партнерами проектів стали колеги з однопрофільних 

кафедр Тбіліського державного медичного університе-

ту (Грузія), Державного медичного і фармацевтичного 

університету імені Н. Тестеміцану (Молдова) тощо.

Зарубіжні колеги з Польщі, Чехії, Словаччини, 

Хорватії, Білорусі, США, Італії, Швеції стали учас-

никами щорічних Міжнародних науково- практичних 

конференцій до Всесвітнього дня здоров’я в НМУ 

імені О. О. Богомольця, круглих столів та семінарів, 

які організовуються з ініціативи та за активної участі 

кафедри. Співорганізаторами цих форумів виступають 

НАМН України, МОЗ України, Бюро ВООЗ в Україні, 

в них беруть участь представники ЄРБ ВООЗ.

Науково- педагогічні працівники кафедри були 

учасниками щорічних конгресів Польського това-

риства громадського здоров’я, зарубіжних науко-

вих форумів, організованих закладами- партнерами 

у Польщі, Словаччині, Білорусі, Греції, Швеції та чис-

ленних наукових форумів в Україні, де зробили по-

над 200 доповідей.

З метою підвищення професійного рівня 

науково- педагогічні працівники кафедри проходи-

ли стажування в Польському Національному інституті 

громадського здоров’я, Санітарному інспектораті Вро-

цлавського воєводства, клінічній лікарні м. Вроцлав 

(Республіка Польща, 2016 р.), Інституті громадського 

здоров’я Ягелонського університету (Республіка Поль-

ща, 2017 р.), Празькому інституті підвищення квалі-

фікації, м. Прага (Чеська Республіка, 2019 р.), Вищій 

школі менеджменту інформаційних систем в м. Рига 

(Латвійська Республіка, 2020 р.) тощо.

Свідченням авторитетності фахівців Київської 

соціально- гігієнічної школи на міжнародному рівні 

є запрошення їх Незалежною агенцією із забезпе-

чення якості в освіті в якості міжнародних експертів 

з акредитації освітніх програм з громадського здо-

ров’я у 2017 р. та у 2020 р.

Творче співробітництво впродовж багатьох років 

здійснюється з вітчизняними науковими та освітніми 

установами, у т. ч. з Національною академією держав-

ного управління при Президентові України, Держав-
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ною науковою установою «Науково- практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» ДУС, одно-

профільними кафедрами Харківського національного 

медичного університету, Львівського національного 

медичного університету імені Данила Галицького; Тер-

нопільського національного медичного університету 

імені І. Я. Горбачевського; Дніпровського державного 

медичного університету; Запорізької медичної акаде-

мії післядипломної освіти, Національного універси-

тету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

зі Школою громадського здоров’я Національного 

університету «Києво-могилянська академія».

Подальшому розвитку Київської наукової 

соціально- гігієнічної школи сприяє багаторічне функ-

ціонування на базі кафедри апробаційної ради «со-

ціальна медицина» при спеціалізованій вченій раді 

Д.26.003.01 НМУ імені О. О. Богомольця. Лише впро-

довж 2015-2021 рр. на засіданнях апробаційної ради 

було розглянуто 26 дисертаційних робіт, у т. ч. 17 – док-

торських, 9 – кандидатських. Протягом цього періоду 

на кафедрі було виконано та захищено 9 дисертацій-

них робіт, у т. ч. 2 – співробітниками та 7 – пошуку-

вачами кафедри. У 2021 р. на кафедрі виконувалися 

12 дисертаційних робіт, у т. ч. 8 дисертацій на здобут-

тя наукового ступеня доктора філософії аспірантами 

кафедри, 4 дисертації на здобуття наукового ступеня 

доктора медичних наук – співробітниками та пошу-

кувачами кафедри.

Пріоритетним напрямом діяльності завжди був 

розвиток молодіжної медико- соціальної науки. В цьо-

му напрямі спільно з науковцями Каролінського ін-

ституту на кафедрі було організовано та проведено 2 

українсько- шведські тренінги з питань епідеміології 

для молодих науковців у 2015 р. та 2016 р.

З ініціативи співробітників кафедри розроблено 

програму та проведено низку циклів для студентської 

молоді «Наукове дослідження: від А до Я» за актив-

ної участі доцентів Литвинової Л. І., Гречишкіної Н.В, 

Замкевич В. Б., Донік О. М., Іншакової Г. В. Особли-

ва увага приділяється роботі студентського науково-

го гуртка, яким опікувалися професор Галієнко Л. І., 

доцент Донік О. М., асистент Артемчук Л. І. та стар-

ший викладач Власенко С. В.

Результатом копіткої роботи з талановитою мо-

лоддю стали перемоги гуртківців кафедри у ІІ етапі 

ВСО з соціальної медицини (2015-2019 рр.); у ІІ турі 

Всеукраїнського конкурсу студентських наукових робіт 

з профілактичної медицини (2015-2021 рр.) та зарубіж-

них наукових конкурсах, в Х Міжнародній науковій 

конференції молодих вчених (Лісабон, Португалія, 

2015 р.) – І місце, міжнародному конкурсі студент-

ських наукових робіт (Вроцлав, Польща) в рамках 

Х ювілейних Днів громадського здоров’я – ІІ місце 

в 2017 р. та І місце – в 2018 р. Ці перемоги яскраво 

свідчать про поступальний розвиток та формування 

молодої зміни Київської соціально- гігієнічної нау-

кової школи.

Співробітники кафедри соціальної медицини 

та громадського здоров’я пишаються славною історією 

Київської наукової школи соціальної гігієни, її фун-

датором – професором Корчак- Чепурківським О.В. 

та видатними представниками, у т. ч. професором Гран-

до О. А., який очолював кафедру 18 років і 100-річчя 

з дня народження якого урочисто відзначали у 2019 р; 

академіком НАМН України, професором Воронен-

ком Ю. В., який очолював кафедру 14 років, іншими 

видатними особистостями. Вихованцями цієї школи 

є відомі вчені – професори Беліцька Є. А., Гецов Г. Б., 

Дупленко К. Ф., Познанський С. С., Лєкарєв Л. Г., Са-

чук Н. М., Дудко О., Криштопа Б. П. та інші. Більше 

півстоліття науковій та навчально- методичній робо-

ті присвятили доценти Прус Л. О., Чуйко А. П., Зорі-

на С. М., Кухленко Г. В., Полянський О. А.

Сьогодні науковий шлях Київської соціально- 

гігієнічної наукової школи продовжують науково- 

педагогічні працівники кафедри соціальної медицини 

та громадського здоров’я НМУ імені О. О. Богомоль-

ця, серед яких 1 академік НАНВО України, 3 д.мед.н., 

професори; 7 к.мед.н. та к.пед.н., доцентів; 2 старші 

викладачі; 8 асистентів; 8 аспірантів; а також числен-

ні вихідці цієї школи, які працюють в різних закладах 

і установах охорони здоров’я, науки, освіти в Україні 

та багатьох інших країнах світу.

Науковий доробок науково- педагогічних праців-

ників кафедри соціальної медицини та громадського 

здоров’я НМУ імені О. О. Богомольця як представни-

ків Київської соціально- гігієнічної наукової школи 

з часу її заснування налічує понад 2000 наукових ро-

біт, у т. ч. понад 100 монографій, більше 50 підручників 

і навчальних посібників, значну кількість методич-

них рекомендацій та вказівок, понад 1200 доповідей 

на з’їздах і наукових конференціях.

Співробітники кафедри соціальної медицини 

та громадського здоров’я пишаються славною історією 

Київської наукової школи соціальної гігієни. Колек-

тив кафедри як спадкоємець і продовжувач Київської 

соціально- гігієнічної школи глибоко шанує і розвиває 

славні традиції, закладені 180 років тому, спрямовує 

свою науково- педагогічну діяльність на якісне ви-

конання поставлених перед ним завдань з підготов-

ки нової формації соціально- гігієнічних кадрів для 

практичної охорони здоров’я та науковців медико- 

соціального профілю.

ВИСНОВОК

Розвиток Київської соціально- гігієнічної науко-

вої школи в осередку кафедри соціальної медицини 

та громадського здоров’я Національного медично-
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го університету імені О. О. Богомольця як право-

наступниці її засновників після здобуття незалежності 

 України спрямовувався на наукове обгрунтування по-

будови нової національної системи охорони здоров’я, 

формування нової генерації фахівців та науковий су-

провід оптимізації організації надання медичної до-

помоги і формування системи громадського здоров’я.

Наукова діяльність здійснювалася як в рамках 

науково- дослідних робіт на замовлення МОЗ України 

та ініціативних, в процесі виконання дисертаційних 

досліджень, так і при реалізації міжнародних проек-

тів, творчої роботи в робочих групах МОЗ України 

та МОН України. Представники Київської соціально- 

гігієнічної наукової школи стали розробниками низки 

важливих нормативно- правових, стратегічних та про-

грамних документів з розбудови галузі, у т. ч. законів 

та підзаконних актів, концепцій, державних програм, 

національних планів тощо.

Освітній процес спрямовувався на підготовку 

сучасної когорти фахівців охорони здоров’я, озброє-

них медико- соціальними знаннями та організаційно- 

управлінськими уміннями. З цією метою було розро-

блено та впроваджено нові освітні програми, взято 

участь у розробці низки стандартів освіти, підготов-

лено навчально- методичне забезпечення навчаль-

ного процесу, у т. ч. низку національних підручників 

та навчальних посібників.

Цей період характеризується розширенням між-

народного співробітництва, тісною співпрацею з ака-

демічними структурами, структурами ВООЗ, зокрема 

з ЄРБ ВООЗ, Бюро ВООЗ в Україні, провідними за-

рубіжними науковими та освітніми закладами тощо.

В період незалежності України представники 

Київської соціально- гігієнічної наукової школи про-

довжили справу своїх славних попередників з розвит-

ку медико- соціального напряму в науково- освітній 

царині та практичній діяльності в охороні здоров’я, 

суттєво розширили горизонти науково- дослідницької 

роботи відповідно до сучасного рівня розвитку науки, 

гідно виконують покладені на них завдання з науко-

вого супроводу розбудовчих процесів в національній 

системі охорони здоров’я та її кадровому забезпеченні.
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Summary

DEVELOPMENT OF KYIV SOCIAL AND HYGIENIC SCIENTIFIC SCHOOL IN INDEPENDENT UKRAINE

T. S. Gruzieva

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim of the work is to study the processes of development of the Kyiv Social and Hygienic Scientific School 
during the period of Ukraine’s independency, it’s contribution to the development of medical and social re-
search and development of the health care system.
Materials and methods. Published scientific papers and reports were used like sources of information. The 
methodology was based on the using of historical- bibliographic and information- analytical methods.
Results. Since 1991, a new stage of development of the Kyiv Social and Hygiene Scientific School has been 
started, closely connected with the state- forming processes in the country. Important scientific tasks of the 
representatives of this school were the scientific substantiation of the new national health care system, prepa-
ration of modern specialists in the sphere of social medicine and health care organization, optimization of 
organization and management of medical services, development of public health system, etc. Department of 
Social Medicine and Health Care of Bogomolets National Medical University later was transformed into the 
Department of Social Medicine and Public Health and continue the traditions according previous years in the 
development of scientific and educational direction in social medicine and health care organization, filled 
it with modern content. Members of the school became developers of a number of important strategic and 
program documents on development of the field, including concepts, state programs, national plans. They 
actively worked on forming the regulatory and legal base of health care. The department, as a scientific and 
methodological center of educational process implementation in medical and social direction, has carried out 
development of new modern educational programs on social medicine, public health and their educational 
and methodical support. The staff members of the department are developers of educational standards and 
programs.
The pedagogical staff of the department headed the work on writing and publishing a number of new nation-
al editions and educational manuals to provide teaching of specialized educational disciplines. Over time, 
the Department’s graduates have joined to the groups of other scientific and educational institutions, which 
contributed to the expansion and progressive development of the Kyiv Social and Hygiene Scientific School. 
Active preparation of new personnel of social workers for scientific and educational institutions and practi-
cal health care was carried out. International cooperation, cooperation of school representatives with WHO, 
WHO/Europe and other international healthcare organizations have been strong developed.
Conclusion. The repairing of Ukraine’s independence marked the beginning of a new stage in the develop-
ment of the Kyiv Social and Hygienic Scientific School, which continues nowadays. It is characterized by active 
transformation and internationalization of medical, social, scientific and educational trends in health care in 
the context of building a new national health care system, scientific support of reforms, preparation of a new 
modern constellation of social hygienists, creation of new and strengthening existing schools and development 
of international cooperation.

Keywords: Socio-hygienic scientific school, scientific activity, educational process, training, development 
of the national health care system, scientific support of reforms, Bogomolets National Medical University.
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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ГОСТРОЇ ЛІВОШЛУНОЧКОВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ 

ОПЕРАЦІЇ АОРТО-КОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ В УМОВАХ ШТУЧНОГО 

КРОВООБІГУ

В. І. Черній, Я. В. Куриленко

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

Резюме

Вступ. Ішемічна хвороба серця (ІХС) – це накопичення атеросклеротичних бляшок у кро-
воносних судинах, які забезпечують серце киснем та поживними речовинами. Аортокоро-
нарне шунтування (АКШ) – це стратегія реваскуляризації міокарда, яка показана пацієнтам 
з ураженням трьох і більше коронарної артерії, високими показниками SYNTAX, цукровим 
діабетом та систолічною дисфункцією лівого шлуночка. Незважаючи на колосальний розви-
ток апаратури, хірургічної техніки, анестезіологічних методик, у периопераційному періоді, 
як і раніше, виникають ускладнення. Найгрізнішим ускладненням після такої операції АКШ 
зі штучним кровообігом (ШК) залишається розвиток гострої лівошлуночкової недостатності 
(ГЛШН).
Мета дослідження. Дослідити ефективність принципів диференційованого підходу до про-
філактики та корекції ГЛШН у пацієнтів, які перенесли оперативне втручання – АКШ з ШК.
Матеріали та методи. У ДНУ «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної ме-
дицини» ДУС прооперовано 500 хворих на ішемічну хворобу серця. Усім виконувалася опе-
рація АКШ з ШК. З метою верифікації принципів диференційованого підходу до корекції 
та профілактики ГЛШН, дослідження було розділено на три етапи. На першому етапі було 
вивчено проблему метаболічної складової корекції ГЛШН (60 пацієнтів). На другому – про-
блему діагностики й корекції гіпофосфатемії (60 пацієнтів з доопераційною гіпофосфатемію). 
На третьому – діагностичні властивості інноваційного методу «Фазаграфія» (80 пацієнтів).
Результати. Введення поєднання левокарнітину та аргініну, Фруктозо-1,6-дифосфату – у разі 
гіпофосфатемії, у схему лікування ГЛШН дозволяє скоротити час відновлення гемодинаміки 
та знизити загальну дозу інотропного препарату (добутаміну), необхідного для досягнення 
стабілізації. Показник LF/HF достовірно відображає співвідношення симпатичної та пара-
симпатичної ланок вегетативної нервової системи, реагує на порушення та відновлення ге-
модинаміки. Показник β

Т
 методу фазографії має зв’язок з клінічними даними стану міокарда.

Висновки. Для профілактики розвитку ГЛШН у пацієнтів з ІХС потрібен диференційованний 
підхід: періопераційна діагностика гіпофосфатемії та ії корекція. У разі розвитку ГЛШН після 
операції АКШ з ШК у пацієнтів з ІХС для стабілізації гемодинаміки ефективно застосовуван-
ня інотропної підтримки добутаміном та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 
та аргініну. Як моніторинг стану міокарда доцільно використовувати показники LF/HF варі-
аційної пульсометрії та β

Т
 методу фазаграфії.

Ключові слова: АКШ, диференційований підхід, фазаграфія, фруктозо-1,6-дифосфат, 
 левокарнітин, аргінін.
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ВСТУП

Атеросклероз є основною причиною серцево- 

судинних захворювань, таких як інфаркт міокарда, 

серцева недостатність, інсульт [1]. Ішемічна хвороба 

серця (ІХС) – це накопичення атеросклеротичних бля-

шок у кровоносних судинах, які забезпечують серце 

киснем та поживними речовинами [2]. ІХС є провід-

ною причиною смерті та інвалідності у всьому світі 

[3]. Аортокоронарне шунтування (АКШ) – це стра-

тегія реваскуляризації міокарда, яка показана паці-

єнтам з ураженням трьох і більше коронарної артерії, 

високими показниками SYNTAX, цукровим діабетом 

та систолічною дисфункцією лівого шлуночка. [4]. 

АКШ є найпоширенішою операцією на відкритому 

серці [5]. Тільки в США щорічно проводиться понад 

200 000 таких операцій [6]. З моменту впровадження 

коронарного шунтування було запропоновано безліч 

змін для поліпшення результатів та зниження ризиків: 

АКШ на працюючому серці без штучного кровообі-

гу, повна реваскуляризація з використанням проме-

невої артерії, Y- або T-шунти з лівою внутрішньою 

грудною артерією, невелика передньобокова тора-

котомія. Проте, результати, отримані від цих мето-

дів, не завжди задовільні. Тому, в переважній біль-

шості випадків, нині АКШ виконується зі штучним 

кровообігом (ШК). Крім того, операція, як і раніше, 

виконується із серединної стернотомії, застосовуєть-

ся кардіоплегія, для шунтування використовуються 

трансплантати підшкірної вени [7].

Незважаючи на колосальний розвиток апарату-

ри, хірургічної техніки, анестезіологічних методик, 

у периопераційному періоді, як і раніше, виникають 

ускладнення. До 14% пацієнтів звертаються до відді-

лення невідкладної допомоги протягом 30 днів після 

виписки з післяопераційними ускладненнями. Серед 

них такі, як інфекції грудини, пневмонія, тромбоем-

болічні явища, неспроможність шунта, фібриляція 

передсердь, легенева гіпертензія, перикардіальний 

випіт, ГПМК, ураження нирок, абдомінальний іше-

мічний синдром та гемодинамічна нестабільність [6]. 

Незважаючи на успішну реваскуляризацію, не всі па-

цієнти залишаються вільними від симптомів серцевої 

недостатності (СН). Підраховано, що 10% всіх паці-

єнтів потребують повторної госпіталізації протягом 

30 днів після виписки, найчастішою причиною цьо-

го є СН. Більше того, протягом 30 днів після опера-

ції у деяких пацієнтів СН зберігається, не зважаючи 

на оптимальну медикаментозну терапію [8]. Врахо-

вуючи, що гостра серцева недостатність стала основ-

ною причиною смертності після операцій на серці 

в цілому та операції АКШ зокрема, найгрізнішим 

ускладненням після операції АКШ зі штучним кро-

вообігом залишається розвиток гострої лівошлуноч-

кової недостатності [ГЛШН] [9]. Порушення функ-

ції лівого шлуночка призводить до періопераційного 

синдрому низького серцевого викиду, внаслідок чого 

багатьом пацієнтам може знадобитися інотропна або 

механічна підтримка протягом декількох годин або 

днів після операції [10].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити ефективність принципів диферен-

ційованого підходу до профілактики та корекції го-

строї лівошлуночкової недостатності у пацієнтів, які 

перенесли оперативне втручання – аорто- коронарне 

шунтування зі штучним кровообігом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У Державній науковій установі «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної медици-

ни» Державного управління справами було прооперо-

вано 500 пацієнтів, хворих на ішемічну хворобу серця. 

Усім виконувалася операція аорто- коронарного шун-

тування зі штучним кровообігом. Всіх пацієнтів було 

проінформовано про умови дослідження, були укла-

дені та підписані «угоди на добровільне дослідження».

Пацієнтів до дослідження було включено на ос-

нові крітеріїв «включення/невключення». Критерії 

включення: хворі на ішемічну хворобу серця з хро-

нічною серцевою недостатністю, яким планувалось 

кардіохірургічне втручання з використанням штуч-

ного кровообігу. Критерії невключення до досліджен-

ня: виявлена при обстеженні пацієнта спадкова не-

переносимість фруктози; кліренс креатиніну нижче 

за 50 мл/хв; гіпернатріємія; гіперфосфатемія; алер-

гічні реакції на лікарські засоби, що використовува-

лися при штучному кровообігу, в анамнезі. З метою 

верифікації принципів диференційованого підходу 

до корекції та профілактики ГЛШН, дослідження 

було розділено на три етапи.

У стандартних умовах в периопераційному пері-

оді проводиться ряд обстежень та спостережень. Се-

ред них клінічні, біохімічні аналізи, киснево- лужний 

стан, рівень електролітів, підрахунок показників цен-

тральної гемодинаміки та кисневого транспорту, тощо. 

В результаті виконання операції АКШ з ШК, як і ра-

ніше, трапляються випадки розвитку гострої лівошлу-

ночкової недостатності. Традиційним вважається 

призначення інотропних препаратів для її корек-

ції. До складових частин диференційованого підходу 

до корекції ГЛШН нами розроблено й впроваджено 

наступне: використання методу Фазаграфії для більш 

детальної діагностики ішемічних змін оперованого 

міокарду, визначення показників «здоров»я міокар-

ду», створення нових напрямків веріфікації гемоди-

намічної стабілізації пацєнта, визначення та своєчас-

на корекція гіпофосфатемії з метою попередження 

розвитку ГЛШН, а у випадку її розвитку – з метою 

значного прискорення подолання ГЛШН, введення 
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в схему коррекції ГЛШН поєднання левокарнітіну 

та аргініну з метою скорочення терміну гемодина-

мічної стабілізації та зниження медикаментозного 

навантаження інотропами.

На першому етапі було вивчено проблему ме-

таболічної складової корекції ГЛШН, в дослідження 

увійшло 60 пацієнтів. Пацієнтів було поділено на дві 

групи по 30 осіб. До основної групи увійшли 22 чолові-

ки та 8 жінок віком від 37 до 78 років, середня кількість 

шунтів склала 3.17±0.65. Для стабілізації гемодинамі-

ки застосовувалася інотропна підтримка добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 

та аргініну. До контрольної групи також увійшли 22 чо-

ловіки та 8 жінок віком від 37 до 81 року, середня кіль-

кість шунтів склала 3.3±0.54. Стабілізація проводилася 

лише добутаміном. З  метою верифікації однорідності 

обох груп було проведено низку досліджень. Порівню-

валися показники центральної гемодинаміки та кис-

невого транспорту в обох групах у різних часових про-

міжках: до операції, після операції, у період стабілізації.

На другому етапі – проблему діагностики й ко-

рекції гіпофосфатемії. Відібрано 60 пацієнтів, у яких 

на доопераційному етапі було діагностовано гіпофос-

фатемію. Під гіпофосфатемією розумілося знижен-

ня рівня фосфатів нижче за норму, або рівень, що 

наближаються до нижньої межі норми. Пацієн-

тів було поділено на дві групи по 30 осіб. До осно-

вної групи увійшли 25 чоловіків та 5 жінок віком 

від 40 до 81  років, середня кількість шунтів склала 

3.2±0.61. Для корекції рівня фосфатів використо-

вувався  Фруктозо-1,6-дифосфат (ФДФ) – препарат 

Езафосфіна. До контрольної групи також увійшли 

25 чоловіків та 5 жінок віком від 47 до 74 років, се-

редня кількість шунтів становила 3.2±0.55. Корекція 

рівня фосфатів не проводилася. З метою верифікації 

однорідності груп, як і на другому етапі, було прове-

дено низку досліджень. Порівнювалися показники 

центральної гемодинаміки та кисневого транспорту 

в обох групах у різних часових проміжках: до опера-

ції, після операції. Дослідження рівня фосфатів про-

водилося до операції, відразу після закінчення ШК 

та у ранньому післяопераційному періоді в динаміці.

На третьому етапі були вивчені діагностичні вла-

стивості інноваційного методу «Фазаграфія». Відібра-

но 80 пацієнтів, які були обстежені на Фазаграфі®. 

Проводився аналіз наступних параметрів: показник 

β
Т
, який характеризує симетрію зубця Т і показник 

LF/HF, який відображає симпато- вагусний баланс. 

Обстеження проводилося до операції, відразу після 

закінчення операції та в ранньому післяопераційно-

му періоді в динаміці. Пацієнти були поділені на дві 

групи. До основної групи увійшли 26 чоловіків та 9 

жінок віком від 37 до 74 років, середня фракція викиду 

лівого шлуночка склала 53.69±11.24%, середня кіль-

кість шунтів – 3,16±0.67. Це група пацієнтів, у яких 

ранньому післяопераційному періоді виникли гемо-

динамічні розлади. Для стабілізації гемодинаміки 

застосовувалася інотропна підтримка добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарніти-

ну та аргініну. До контрольної групи увійшли 36 чо-

ловіків та 9 жінок віком від 40 до 75 років, середня 

фракція викиду лівого шлуночка склала 52.89±7.58%, 

середня кількість шунтів – 3.26±0.49. У цій групі па-

цієнтів гемодинамічних розладів не було.

На всіх трьох етапах дослідження статистично 

значущих відмінностей у групах (за статтю, віком, 

фракцією викиду лівого шлуночка, кількістю шун-

тів, що накладаються) не виявлено, р > 0.05.

Для аналізу результатів використано програму 

MedStat. Під час аналізу використано критерії порів-

няння для непов’язаних вибірок. Критичний рівень 

значущості дорівнював 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Метаболічна складова корекції ГЛШН

Дозування добутаміну проводилося (відповідно 

до інструкції виробника) в діапазоні від 2 мкг/кг/хв 

до 15 мкг/кг/хв, під контролем гемодинаміки та по-

казників газів крові; дозування левокарнітину та ар-

гініну – препарат Тіворель (також відповідно до ін-

струкції) – по 2000/4200 мг на 24 години лікування.

Для оцінки центральної гемодинаміки оціню-

валися такі показники: середній артеріальний тиск 

(СрАТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), ударний 

індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), загальний перифе-

ричний судинний опір (ЗПСО). Для оцінки кисневого 

транспорту – венозна сатурація (SvO2), парціальний 

тиск у венозній крові (PvO2), доставка кисню (DO2), 

споживання кисню (VO2). Для оцінки темпу стабілі-

зації використовували час відновлення гемодинаміки 

(год) та загальну дозу інотропного препарату (мкг/кг).

Для оцінки відмінностей показників за окремо 

взятим параметром у певний часовий проміжок (до, 

після операції, період стабілізації) було проведено по-

рівняння «середніх» («медіан», для розподілу, відмін-

ного від нормального) двох вибірок «Основна група» 

та «Контрольна група» (Крітерій Стьюдента, W-крите-

рій Вілкоксону для розподілу, відмінного від нормаль-

ного). Розрахунок показав, що статистично значимих 

відмінностей не виявлено (р>0.05) у жодній вибір-

ці, що свідчить про їх однорідність, крім «SvO2» у пе-

ріод стабілізації гемодинаміки у показниках кисневого 

транспорту. SvO2 в основній групі склала 66.71±5.26%, 

а контрольній – 63.98±5.26% (рис 1). На малюнку по-

казана інтервальна оцінка показників часу відновлення 

гемодинаміки від закінчення операції до стабілізації. 

Представлено середнє значення (точка), похибку се-

реднього (прямокутник) та 95%ВІ (вуса розподілу).
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Рис. 1. Венозна сатурація,%. Довірчий інтервал SvO2 в період 
стабілізації гемодинаміки (1-й етап).

В основній групі час відновлення гемодинаміки 

склав 25 [17:38] годин, а в контрольній – 32.5 [28:48] 

години (рис 2). На малюнку показана інтервальна 

оцінка показників часу відновлення гемодинаміки 

від закінчення операції до стабілізації. Представле-

но медіану (точка), похибку медіани (прямокутник) 

та 95%ВІ (вуса розподілу).

Рис. 2. Час відновлення, год. Довірчий інтервал часу відновлення 
гемодинаміки (1-й етап).

Методи обробки даних (Шапіро- Вілка, W-крите-

рій Вілкоксона, Крускала- Уолліса, Данна) підтвердили 

статистично значущу відмінність часу відновлення ге-

модинаміки в основній та контрольній групах (р<0.05).

У основній групі загальна доза інотропного пре-

парату становила 40 [22:65] мкг/кг, а контрольній – 53 

[42:72] мкг/кг (рис 3).

Рис. 3. Загальна доза препарату інотропного, мкг/кг. Довірчий 
інтервал загальної дози інотропного препарату (1-й етап).

Методи обробки даних також підтвердили статис-

тично значущу відмінність загальної дози інотропного 

препарату в основній та контрольній групах. (р<0.05).

Таким чином, на підставі проведених досліджень 

можна відзначити, що поєднання левокарнітину та ар-

гініну має стабілізуючий вплив на оперований міо-

кард, а саме – має антигіпоксичний ефект. Крім того, 

застосування цієї комбінації дозволяє не лише змен-

шити терміни стабілізації пацієнтів, у яких виникли 

гемодинамічні розлади після АКШ з ШК в 1.3 рази 

(р<0.05), а й зменшити медикаментозне навантажен-

ня інотропними препаратами в 1.33 рази (р<0.05).

Корекція гіпофосфатемії

Введення ФДФ проводилося (відповідно до ін-

струкції виробника) у кількості 10 г у вигляді вну-

трішньовенної інфузії в період штучного кровообігу.

Верифікація підвищення рівня фосфатів фрук-

тозо-1,6-дифосфатом проводилася за допомогою ста-

тистичної обробки цього показника в основній групі 

до та після введення ФДФ. До введення, рівень фосфа-

тів у пацієнтів цієї групи становив 1.18±0.21 ммоль/л, 

а після введення ФДФ – 1.74±0.28 ммоль/л (Рис 4). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показни-

ків фосфатемії до та після введення ФДФ в основній 

групі. При розрахунку Критерію Стьюдента – порів-

няння середніх двох незалежних вибірок – отримано 

відмінності на рівні значущості p<0.05.

Рис. 4. Рівень фосфатів, ммоль/л. Довірчий інтервал рівня фосфатів 
до і після введення ФДФ в основній групі (2-й етап).

В контрольній групі, навпаки, спостерігало-

ся статистично значуще зниження (p<0.05) фосфа-

тів після проведення ШК. Так, на початку штучного 

кровообігу, рівень фосфатів склав 1.28±0.22 ммоль/л, 

а по завершенню ШК – 1.08± 0.18 ммоль/л. (Рис 5). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показників 

фосфатемії до та після ШК в контрольній групі.

Рис. 5. Рівень фосфатів, ммоль/л. Довірчий інтервал рівня фосфатів 
до і після ШК в контрольній групі (2-й етап).

Для оцінки центральної гемодинаміки оціню-

валися такі показники: середній артеріальний тиск 

(СрАТ), частота серцевих скорочень (ЧСС), ударний 

індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), загальний перифе-
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ричний судинний опір (ЗПСО). Для оцінки кисне-

вого транспорту – венозна сатурація (SvO
2
), парці-

альний тиск у венозній крові (PvO
2
), доставка кисню 

(DO
2
), споживання кисню (VO

2
). Для оцінки часто-

ти розвитку гострої лівошлуночкової недостатності 

(ГЛШН) розраховувалося співвідношення пацієнтів, 

у яких розвинулися порушення гемодинаміки після 

АКШ з ШК до загальної кількості пацієнтів у групі. 

Далі, розрахований показник порівнювався в основ-

ній та контрольній групі. Для оцінки темпу стабіліза-

ції використовували час відновлення гемодинаміки 

(год) та загальну дозу інотропного препарату (мкг/кг).

Для оцінки відмінностей показників за окремо 

взятим параметром у певний часовий проміжок (до, 

після операції) було проведено, як і на етапі вивчення 

метаболічної складової ГЛШН, порівняння «середніх» 

(«медіан», для розподілу, відмінного від нормального) 

двох вибірок «Основна група» та «Контрольна група» 

(Критерій Стьюдента, W-критерій Вилкоксона для 

розподілу, відмінний від нормального).

Розрахунок показав, що статистично значущих 

відмінностей не виявлено (р>0.05) у жодній вибір-

ці, що свідчить про їх однорідність.

Частота виникнення ГЛШН після АКШ з ШК 

в основній та контрольній групах співвідносилася 

як 0.13/0.23. Тобто, гемодинамічні розлади після опе-

рації у разі призначення ФДФ виникали у 1 .76 рази 

рідше (р<0.05), ніж у групі, де корекція гіпофосфа-

темії не проводилася.

У разі виникнення ГЛШН після АКШ з ШК, час 

відновлення в основній групі становив 13.29±6.34 годи-

ни. У той час, як у контрольній групі – 27.29±10.55 го-

дини (Рис 6). На малюнку показано інтервальну оцінку 

показників часу відновлення гемодинаміки від закінчен-

ня операції до стабілізації. Таким чином, гемодинаміка 

відновлювалася вдвічі (р<0.05) швидше в основній групі.

Рис. 6. Час відновлення, год. Довірчий інтервал часу відновлення 
гемодинаміки в обох групах (2-й етап).

У разі виникнення ГЛШН після АКШ з ШК, 

загальна доза спожитого інотропу в основній гру-

пі склала 20.43±11.04 мкг/кг добутаміну. У той час, 

як у контрольній групі – 53.29±23.88 мкг/кг (Рис. 7). 

На малюнку показано інтервальну оцінку показників 

загальної дози інотропного препарату від закінчення 

операції до стабілізації. Таким чином, для відновлення 

гемодинаміки в основній групі знадобилося в 2.6 рази 

(р<0.05) менше добутаміну, ніж у контрольній групі.

Рис. 7. Загальна доза препарату інотропного, мкг/кг. Довірчий 
інтервал дози інотропного препарату в обох групах (2-й етап).

Корекція гіпофосфатемії препаратом фрукто-

зо-1.6-дифосфат призводить до зниження кількості 

післяопераційних гемодинамічних розладів. А у разі 

виникнення таких розладів, застосування ФДФ у період 

ШК призводить до скорочення термінів відновлення 

гемодинаміки та зниження загальної дози інотроп-

ного препарату. Ці переваги, з високою ймовірністю, 

отримані завдяки властивістю самого препарату. Ос-

новний механізм дії ФДФ – відновлення рівня фосфатів 

у крові та стимуляція активності ферментів гліколізу 

(фосфофруктокінази, піруваткінази та лактаткінази) 

з підвищенням внутрішньоклітинного високоенер-

гетичного фосфатного пулу. При цьому відбувається 

підвищення рівня АТФ у здорових та ішемізованих 

тканинах міокарда, а АТФ є універсальним джерелом 

енергії для всіх біохімічних процесів. Біологічна роль 

ФДФ полягає в тому, що він впливає на спорідненість 

гемоглобіну до кисню, зменшуючи його для полегшен-

ня віддачі кисню із оксигемоглобіну тканинам. Таким 

чином, у проблемі пошуку ефективної медикаментозної 

терапії для захисту клітин від ішемічних змін міокарда 

звертає на себе увагу застосування в лікувальних цілях 

ФДФ, що безпосередньо підвищує рівень АТФ [11].

Фазаграфія

Динаміка функціонального стану серцево- 

судинної системи вивчалася за даними ЕхоКГ, 

ЕКГ-патернів, варіаційної пульсометрії та методу 

фазаграфії, що дозволяє досліджувати симетрію – аси-

метрію зубця Т електрокардіограми як маркера іше-

мічних змін міокарда. Виконували фазаграфію на се-

рійному апараті Фазаграф® (Україна). Дослідження 

проводили у стані спокою за допомогою монітора ар-

теріального тиску та електрокардіосигналів добового 

SDM 23, виробництва ТОВ «ІКС-Техно», реєструючи 

електрокардіограму у першому стандартному відве-

денні з подальшою комп’ютерною обробкою сигналу. 

Програмно- технічний комплекс Фазаграф® розро-

блений у Міжнародному науково- навчальному цен-
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трі інформаційних технологій та систем НАН України 

та МОН України та випускається серійно[12].

У досліджуваних групах пацієнтів одержано на-

ступні показники співвідношення LF/HF(Таб.1).

Таблиця 1.

Показники LF/HF в основній та контрольній групах (3-й етап)

            По   казник LF/HF До операції Після операції Стабілізація
Основна група 1.14[0.52:1.72] 0.5[0.18:1.05] 0.69[0.43:1.2]

Контрольна група 0.62[0.31:1.7] 0.7[0.23:1.2] -

У контрольній групі до операції показник LF/ HF 

склав 0.62[0.31:1.7] і статистично не змінився після 

операції, 0.7[0.23:1.2], р>0.05 (Рис. 8).

Рис. 8. Довірчий інтервал показника LF/HF до та після операції 
у контрольній групі.

Він характеризувався практично балансним то-

нусом з неяскраво вираженим переважанням пара-

симпатичної нервової системи (3-й етап).

В основній групі, (у групі, в якій спостерігалися 

гемодинамічні розлади після АКШ з ШК) показник 

LF/HF до операції склав 1.14 [0.52: 1.72], що статис-

тично відмінно від такого в контрольній групі до опе-

рації, р < 0.05 (Рис. 9).

Рис. 9. Довірчий інтервал показника LF/HF до операції в основній 
та контрольній групах (3-й етап).

Тут можна назвати явне переважання іррита-

ції симпатичної нервової системи у основній гру-

пі. Показники довірчого інтервалу LF/HF до опера-

ції достовірно (p < 0,05) відрізнялися від показників 

контрольної групи. З цього можна припустити, що 

підвищений показник LF/HF у доопераційному пе-

ріоді може опосередковано свідчити про потенційний 

ризик розвитку ГЛШН після АКШ з ШК.

У другому часовому інтервалі (по завершенні 

операції) показник LF/HF у пацієнтів основної гру-

пи знижувався до 0.5[0.18:1.05]. Це може спричинити 

думку, що у цей період ауторегуляція знижує вплив 

симпатичної нервової системи. Проте, найімовірні-

ший сценарій розвитку подій – це пригнічення сим-

патичної нервової системи за рахунок надходження 

великої кількості симпатичних впливів ззовні. А саме, 

в основній групі після операції 100% пацієнтів отри-

мували адреноміметичну підтримку. А адреномімети-

ки в цілому і добутамін, зокрема, мають виражений 

«симпатичний» ефект.

У період стабілізації, коли використання адре-

номіметичної підтримки в основній групі закінчено, 

показник LF/HF досягає 0.69 [0.43:1.2] і наближаєть-

ся до такого в контрольній групі після операції, (р > 

0.05). Таким чином, фаза гемодинамічної нестабіль-

ності у пацієнтів основної групи закінчилася у той 

момент, коли показники LF/HF в обох групах зрів-

нялися (Рис. 10).

Рис. 10. Довірчий інтервал показника LF/HF у період стабілізації 
в основній групі та після операції у контрольній групі (3-й етап).

У досліджуваних групах пацієнтів отримано такі 

показники фазаграфії (Таб.2).

У контрольній групі до операції показник β
Т
 ста-

новив 0.96 [0.78:1.13] і статистично не змінився після 

операції, 0.95[0.74:1.12], р > 0.05 (Рис. 11).

Таблиця 2

Показники 
Т
 в основній та контрольній групах (3-й етап)

Показник βТ До операції Після операції Стабілізація

Основна група 0.98+-0.29 0.94 [0.72:1.31] 0.63[0.44:0.92]

Контрольна група 0.96 [0.78:1.13] 0.95[0.74:1.12] -
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Рис 11. Довірчий інтервал показника Т контрольної групи пацієнтів 
у двох часових періодах: до та після операції (3-й етап).

Такі значення показника відповідають «порого-

вому значенню» показника здоров’я міокарда. Таким 

чином, у контрольній групі стан кардіоміоцитів від-

повідав хронічній ішемічній хворобі серця та суттєво 

не змінився у ранньому післяопераційному періоді. 

Однак, виникло питання, чи не зміниться показник Т 

через кілька днів після операції. Було підраховано, що 

гемодинамічні розлади пацієнтів основної групи за-

кінчувалися через 25 [17:38] годин після операції. 

З бази даних периопераційного обстеження пацієн-

тів контрольної групи було відібрано показники β
Т
, 

зафіксовані через 24 та 48 годин після операції. Після 

статистичної обробки з’ясувалося, що показник зни-

зився до 0.81 [0.63:1.03], але, як і раніше, залишався 

в «пороговій зоні» і не відрізнявся (p > 0.05) від по-

казника β
Т
 пацієнтів контрольної групи, зареєстро-

ваного після закінчення операції.

В основній групі показник β
Т
 до операції становив 

0.98+-0.29, що, як і в контрольній групі, відповідає «по-

роговому» значенню показника здоров’я міокарда. Тобто 

стан серцевого м’яза у пацієнтів обох груп до операції 

знаходився в ідентичній кондиції. У ранньому післяо-

пераційному періоді β
Т
 суттєво не змінився і в основ-

ній групі становив 0.94 [0.72:1.31]. Така сама тенденція 

простежувалася й у пацієнтів контрольної групи. З тією 

відмінністю, що цей період в основній групі відповідає 

маніфесту ГЛШН та початку адреноміметичної під-

тримки. Надалі, через кілька годин від призначення 

інотропів та фіксації показників фазаграфії, пацієнти 

починали отримувати метаболічну терапію поєднанням 

левокарнітину та аргініну, при цьому міметична під-

тримка не припинялася до моменту стабілізації гемо-

динаміки. На момент виходу пацієнтів основної групи 

з ГЛШН, показник β
Т
 становив 0.63[0.44:0.92], що вже 

відповідало здоровому міокарду (Рис. 12).

Рис 12. Довірчий інтервал показника Т основної групи пацієнтів 
у трьох часових періодах: до операції, після операції, у період 
стабілізації гемодинаміки (3-й етап).

У загальній практиці зміни показників варіацій-

ної пульсометрії вказують на вираженість вегетатив-

ної реакції на операційний стрес. Проте, на етапах 

даного дослідження зафіксовано стабільність значень 

показника LF/HF, що свідчить про адекватність пе-

риопераційної анестезії та аналгезії. Показник LF/ HF 

у доопераційному періоді основної групи відрізняв-

ся від показника контрольної групи, що свідчить про 

ризик розвитку ГЛШН після операції. Після стабілі-

зації гемодинаміки показник LF/HF досягав рефе-

рентних значень.

За допомогою фазаграфії встановлено, що в ос-

новній та контрольній групах до операції стан кардіо-

міоцитів відповідав хронічній ішемічній хворобі серця 

та суттєво не змінювався у ранньому післяоперацій-

ному періоді. Однак, піля корекції ГЛШН із застосу-

ванням добутаміну та метаболічної терапії поєднан-

ням левокарнітину та аргініну у пацієнтів основної 

групи, показник β
Т
 змістився в зону, яка відповідає 

«здоров’ю» міокарда. Необхідно зазначити, що метод 

фазаграфії має обмеження у використанні: 10-15% ви-

мірів можуть виявитися неінформативними у зв’язку 

з негативним зубцем Т.

ВИСНОВКИ

1. Враховуючи статистично значуще підвищен-

ня показника венозної сатурації у пацієнтів осно-

вної групи в період стабілізації гемодинаміки, по-

єднання левокарнітину та аргініну має виражений 

антигіпоксичний ефект щодо міокарда, що переніс 

операцію в умовах ШК. Введення цього поєднання 

у схему лікування ГЛШН у пацієнтів, які перенесли 

АКШ з ШК, дозволяє скоротити час відновлення ге-

модинаміки в 1.3 рази (р<0.05) та знизити загальну 

дозу інотропного препарату (добутаміну) у 1.33 рази 

(р<0.05).

2. Застосування препарату Фруктозо-1,6-дифос-

фату в комплексному лікуванні кардіохірургічних 

хворих, які перенесли аорто- коронарне шунтування 

із застосуванням штучного кровообігу, достовірно 

коригує гіпофосфатемію (підвищує рівень фосфа-

тів); дозволяє знизити частоту розвитку ГЛШН піс-

ля АКШ з ШК у 1.76 рази (р<0.05), у групі пацієнтів 

у яких до операції було виявлено гіпофосфатемію.

3. У разі розвитку ГЛШН після операції АКШ 

з ШК у пацієнтів з доопераційною гіпофосфатемією, 

призначення Фруктозо-1,6-дифосфату призводить 

до скорочення термінів відновлення гемодинаміки 

вдвічі (р<0.05) та зниження загальної дози інотроп-

ного препарату (добутаміну) в 2.6 рази (р<0.05), не-

обхідного для досягнення стабілізації.

4. Показник LF/HF достовірно відображає спів-

відношення симпатичної та парасимпатичної ланок 

вегетативної нервової системи. Підвищення відно-
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шення LF/HF до операції свідчить про ризик розвит-

ку ГЛШН після ШК. Зниження показника LF/ HF 

у післяопераційному періоді на фоні закінчення ге-

модинамічних розладів свідчить про стабілізацію ста-

ну пацієнтів, які перенесли АКШ з ШК. Показник β
Т
 

методу фазографії має зв’язок з клінічними даними 

стану міокарда і може бути використаний для визна-

чення показника здоров’я міокарда у пацієнтів з ІХС.

5. Для профілактики розвитку ГЛШН у пацієн-

тів з ІХС потрібен диференційованний підхід: пері-

операційна діагностика гіпофосфатемії та корекція ії 

в операційному та післяопераційному періодах. У разі 

розвитку ГЛШН після операції АКШ з ШК у паці-

єнтів з ІХС для стабілізації гемодинаміки ефективно 

застосовування інотропної підтримки добутаміном 

та метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину 

та аргініну. Як моніторинг стану міокарда в периопе-

раційному періоді доцільно використовувати показ-

ник LF/HF варіаційної пульсометрії та показник β
Т
 

методу фазаграфії.
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Summary

DIFFERENTIATED APPROACH TO PREVENTION AND TREATMENT OF ACUTE LEFT VENTRICULAR FAILURE 

IN PATIENTS WHO UNDERWENT CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT SURGERY WITH CARDIOPULMONARY 

BYPASS

V. I. Cherniy, Y. V. Kurylenko

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

Introduction. Coronary heart disease (CHD) is the accumulation of atherosclerotic plaques in the blood ves-
sels that supply the heart with oxygen and nutrients. Coronary artery bypass grafting (CABG) is a strategy for 
myocardial revascularization that is indicated for patients with three or more coronary artery demage, high 
SYNTAX, diabetes, and left ventricular systolic dysfunction. Despite the tremendous development of equip-
ment, surgical and anesthesia techniques, in the perioperative period, there are still complications. The most 
formidable complication after such an operation of CABG with cardiopulmonary bypass (CPB) is the develop-
ment of acute left ventricular failure (ALVF).
The aim. To study the effectiveness of the principles of a differentiated approach to the prevention and correc-
tion of ALVF in patients who underwent surgery – CABG with CPB.
Materials and methods. 500 cardiac surgery patients with coronary heart disease were operated on at SIS «Re-
search and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» SAD. In all the cases, coronary artery bypass 
grafting was performed using cardiopulmonary bypass. In order to verify the principles of a differentiated 
approach to the correction and prevention of ALVF, the study was divided into three stages. At the first stage, 
the problem of the metabolic component of ALVF correction was studied (60 patients). On the second – the 
problem of diagnosis and correction of hypophosphatemia (60 patients with preoperative hypophosphatemia). 
On the third – diagnostic properties of the innovative method «Phasagraphy» (80 patients).
Results. The introduction of a combination of levocarnitine and arginine, fructose-1,6-diphosphate – in case 
of hypophosphatemia, in the treatment of ALVF can reduce the recovery time of hemodynamics and reduce 
the total dose of inotropic drug (dobutamine) needed to achieve stabilization. The LF/HF indicator reliably 
reflects the ratio of sympathetic and parasympathetic parts of the autonomic nervous system, responds to 
disturbances and restoration of hemodynamics. The β

T
 index of the phasagraphy method is related to clinical 

data on myocardial status.
Conclusions. To prevent the development of ALVF in patients with coronary heart disease requires a dif-
ferentiated approach: perioperative diagnosis of hypophosphatemia and its correction. In the case of ALVF 
after CABG surgery in patients with coronary heart disease to stabilize hemodynamics, the use of inotropic 
support with dobutamine and metabolic support with a combination of levocarnitine and arginine. As moni-
toring of myocardial condition it is advisable to use LF/HF indicator of variation pulsometry and β

T
 method 

of phasagraphy.

Key words: CABG, differentiated approach, phasagraphy, fructose-1,6-diphosphate, levocarnitine, arginine.
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ПЕРІОПЕРАЦІЙНИЙ МЕТАБОЛІЗМ У ХВОРИХ ГОСТРИМ 

КАЛЬКУЛЬОЗНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ ТА СПОСОБИ ЙОГО КОРЕКЦІЇ

В. І. Черний, А. І. Денисенко

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

Резюме

Актуальним являється вивчення змін метаболізму у пацієнтів гострим калькульозним холе-
циститом (ГКХ) при лапароскопічних холецистектоміях та пошуки способів їх корекції.
Мета дослідження. Вивчити періопераційний метаболізм у пацієнтів ГКХ та оцінити можли-
вості його корекції.
Матеріал і методи. Дослідження було проспективним, не рандомізованим. Досліджено 
129 пацієнтів ГКХ, віком 36-84 років, (54 чоловіків, 75 жінок), яким проводилася лапароскопіч-
на холецистектомія. Передопераційний ризик ASA II-ІV. Загальне знеболення з використан-
ням інгаляційного анестетика севофлюрана та наркотичного анальгетика фентаніла в умовах 
низько- поточної штучної вентиляції легень. Періопераційна інтенсивна терапія проводила-
ся згідно з Міжнародними стандартами безпечної анестезіологічної практики WFSA (World 
Federation of Societies of Anesthesiologists, 2010). В групі І (n=61) проводився ретроспектив-
ний енергоаудит за протоколами знеболювання історій хвороб та розрахунками непрямої 
калориметрії з визначенням поточного метаболізму (ПМ) та базального метаболізму (БМ). 
В групі ІІ (n=68), операційний моніторинг був доповнений використанням непрямої калори-
метрії з визначенням ПМ, БМ, цільового метаболізму (ЦМ) та ступені порушення метаболізму 
(СПМ = 100×(ЦМ-ПМ)/ЦМ)%, а інтенсивна терапія доповнена додатковою інфузійною тера-
пією та глюкокортикоїдами, з урахуванням динаміки змін метаболізму.
Результати. Вихідні показники метаболізму, в обох групах, були без порушення і значно пе-
ревищували базальний рівень (в групі І – на 30,5%, в групі ІІ – на 28,8%) та мали значення: 
в групі І – 749±12 кал×хв-1×м-2, у групі ІІ – 756±13 кал×хв-1×м-2. В обох групах, на етапі зворотного 
положення Тренделенбурга, накладанні пневмоперитонеума та початку операції, були суттє-
ві порушення метаболізму зі зниженням його до базального рівня. У пацієнтів групи І спосте-
рігалось повільне відновлення ПМ, значення якого на момент пробудження лишалось на 7,6% 
нижчим від вихідного (р<0,05). У пацієнтів групи ІІ, на фоні посиленої інфузійної терапії 
та введення глюкокортикоїдів, відновлення ПМ було більш інтенсивним і, на момент про-
будження, його значення перевищувало відповідне значення групи І на 10,4% (р<0,05). При 
цьому, ЦМ та СПМ були не високі та не відрізнялись від вихідних значень. Пацієнти групи ІІ, 
порівняно з групою І, швидше пробуджувалися та переводилися в палату, а нудота і блювота 
у них була в 2,7 раз рідше: 7,35% у групі ІІ і 19,7% у групі І (р<0,05). Через 6 та 12 годин після 
пробудження, відчуття болі за шкалою ВАШ у групі ІІ, було нижчим, ніж в груп І, відповідно, 
на 24,3% та 34,4% (р < 0,05).
Висновки. Періопераційний енергомоніторинг робить більш безпечним проведення лапаро-
скопічної холецистектомії у пацієнтів з ГКХ. Додаткове визначення цільового метаболізму 
та ступеню порушення метаболізму дозволяє ефективніше будувати периопераційну інтен-
сивну терапію.

Ключові слова: периопераційний енергомоніторинг, поточний метаболізм, базальний 
метаболізм, цільовий метаболізм, порушення метаболізму.

ННЯ



ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 27

ВСТУП

Згідно з оновленими рекомендаціями всесвіт-

нього товариства невідкладної хірургії WSES (World 

Society of Emergency Surgery, 2020), гострий кальку-

льозний холецистит (ГКХ), найбільш часто зустріча-

ється серед населення, вцілому, а рання лапароско-

пічна холецистектомія стала стандартом лікування 

навіть у найбільш тяжких осіб, пацієнтів із серйозною 

супутньою патологією (серцево- судинною, печінко-

вою, нирковою) або тим пацієнтам, які наражаються 

на високий ризик хірургічного втручання [1].

Особливості лапароскопічних технологій, ви-

користання карбоксиперитонеуму, специфічні «кру-

ті» положення тіла пацієнта на операційному столі, 

нерідко тривалість операційних втручань, висува-

ють свої вимоги до їх анестезіологічного забезпечен-

ня та періопераційної інтенсивної терапії [2,3]. При 

цьому, ряд авторів вказують на те, що рівень періо-

пераційної енергопродукції та її енергозабезпечення 

відіграє важливу роль у безпеці всіх періопераційних 

анестезіологічних та хірургічних технологій [4-6]. Ра-

ніше нами були отримані дані про позитивний вплив 

глюкокортикоїдів на метаболізм, зокрема у хворих 

з вторинним гіперпаратиреозом [7,8]. Проте, зали-

шилися питання щодо безпечних (цільових) значень 

метаболізму та ступеня їх порушень, орієнтування 

на які повинно зробити анестезіологічне забезпечен-

ня та інтенсивну терапію більш безпечною під час ла-

пароскопічної холецистектомії при ГКХ. Тому, роз-

роблена нами раніше методика персоніфікованого 

періопераційного енергомоніторингу, яка ґрунтуєть-

ся на використанні непрямої калориметрії та визна-

ченні індексу поточного метаболізму (Metabolic Rate 

Index, МRI, кал×хв-1×м-2) та базального метаболізму 

(Basal Metabolic Rate Index, BMRI, кал×хв-1×м-2) [9], 

була нами доповнена визначенням індексу цільово-

го метаболізму (Target Metabolic Rate Index, TMRI, 

кал×хв-1×м-2) та тяжкості порушення метаболізму 

(Metabolic Disordes, MD,%).

Обґрунтування визначення цільового метабо-

лізму та ступеня порушення метаболізму полягає 

в наступному.

Виходячи з основного концептуального прин-

ципу непрямої калориметрії, а саме розрахунку мета-

болізму через визначення споживання кисню, з ура-

хуванням його енергетичного еквіваленту, цільовий 

метаболізм представляє собою рівень метаболізму, 

який відповідає оптимальному рівню споживання кис-

ню, а тому вважається ідеальним у даний конкретний 

момент часу. Для цього, спочатку визначається мож-

лива кількість екстракції кисню із артеріальної кро-

ві пацієнта (мл×л-1), при відповідній ступені її спро-

можності до дисоціації оксигемоглобіну, пов’язаної 

з положенням кривої дисоціації гемоглобіну, коли б 

парціальній тиск змішаної венозної крові пацієнта 

(PvO
2
) був нормальним (37,5 мм рт.ст.). Для цього ви-

користовується формула математичної моделі ефекту 

Веріго- Бора кривої дисоціації оксигемоглобіну, згід-

но якої насичення крові киснем (SO
2
,%) визначається 

по даним парціального тиску кисню PO
2
, концентрації 

іонів водню (рН) та бікарбонату (HCO
3
). Наразі, ця 

формула широко використовується у сучасних газових 

аналізаторах крові для розрахунків похідних значень.

SO
2
=100×(Х3 +(150×Х))/(Х3+(150×Х)+23400), (1)

де Х = РО
2
×10(0,48×(рН-7,4) – 0,0013×(НСО3-25)) (2)

рН – негативний логарифм концентрації іонів вод-

ню (одиниці);

НСО3 – концентрація бікарбонату крові (ммоль×л-1);

Підставляючи замість РО
2
, його значення 37,5 мм 

рт.ст., формула визначення насичення змішаної веноз-

ної крові SvO
2(37,5)

, при досягненні парціального тиску 

її нормального значення 37,5 мм рт.ст., має вигляд:

SvO
2(37,5)

 = 100×(Х3 + (150×Х)/[(Х3 + (150×Х) + 23400], (3)

де Х = 37,5× 10(0,48×(рН-7,4) – 0,0013×(НСО3-25)) (4)

Тоді кількість кисню, яка може бути екстрагована 

з літру артеріальної крові пацієнта (аvO
2(37,5)

,
 
мл×л-1), 

при відповідній ступені її спроможності до дисоціа-

ції оксигемоглобіну, при нормальному значенні пар-

ціального тиску змішаної венозної крові, рівному 

37,5 мм рт.ст., буде:

аvO
2(37,5)

 = [1,34×Hb×(SaO
2
/100)] – 

[1,34×Hb×(SvO
2(37,5)

/100)] (5)

Враховуючи, що оптимальне значення спожи-

вання кисню з літру крові здорової людини скла-

дає 2,3 mmol/L (51,5 мл/л), то частку від ділення 

51,5/ аvO
2(37,5)

 можна розглядати як ступінь відмін-

ності не тільки екстракції та споживання кисню, але 

й рівня метаболізму від свого цільового значення, 

в конкретний момент часу, з урахуванням киснево-

го стану. Свого часу, Ole and Mads Siggaard- Andersen 

(1990, 1995) назвали це співвідношення коефіцієн-

том компенсації кисню (Oxygen Compensation Factor, 

Qx), який відображав ступінь порушення екстракції 

кисню з артеріальної крові. У зв’язку з вище сказа-

ним, слушно назвати його коефіцієнтом компенсації 

метаболізму (Metabolic Compensation Factor, MCF).

Тоді, цільовий рівень метаболізму (Target 

Metabolic Rate, TMR, кал×хв-1) розраховується на-

ступним чином:

TMR = MR×51,5/аvO
2(37,5)

, (6)

Якщо співвідношення 51,5/аvO
2(37,5)

 більше 

одиниці (за рахунок низького значення аvO
2(37,5)

), 

то у стільки разів (теоретично) треба прагнути під-

вищити метаболізм, щоб максимально наблизитися 
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до цільового і, на оборот, якщо цей градієнт менше 

одиниці (внаслідок зростання аvO
2(37,5)

), то відповідно, 

є прояви гіперметаболізму, і його треба прагнути зни-

зити, максимально наближаючись до ідеального (ці-

льового) метаболізму, відповідно, приближаючи MCF 

до одиниці. Цільовий метаболізм відображає «ідеаль-

ний» метаболізм при оптимальних показниках кис-

невого режиму, а коефіцієнт компенсації метаболізму 

вказує на ступінь енергодефіциту, або перевищення 

рівня метаболізму, необхідного в даний конкретний 

момент часу. Індекс цільового метаболізму, як і у ви-

падку індексу поточного метаболізму, розраховуєть-

ся на одиницю площі тіла (кал×хв-1×м-2), де площа 

визначається згідно формули R. D. Mosteller (1987).

S = ; Mosteller R. D. (1987) (7)

m – вага тіла (кг), h – зріст пацієнта (см).

Щодо безпечних (оптимальних) значень ме-

таболізму, то тут слід сказати наступне. При гіпо-

метаболізмі, зростання MR у напрямку TMR, свід-

чить про позитивну динаміку, внаслідок зростання 

аvO
2(37,5) 

до ідеального значення 51,5 мл/л. Але, слід 

розуміти, що TMR, при цьому, буде знижуватися син-

хронно зі зростанням аvO
2(37,5) 

та зниженням MCF, 

який буде наближатися до одиниці. В ідеалі, макси-

мальне зближення MR з TMR а, відповідно, набли-

ження MCF до одиниці, свідчить про оптимальний 

метаболізм та максимальну збалансованість киснево-

го стану. У зв’язку з цим, нами була запропонована 

формула розрахунку порушень метаболізму (Metabolic 

Disorders, MD,%), яка ґрунтується на відхиленні по-

точного метаболізму від його цільового значення, ви-

ражена в процентах.

 (8)

Позитивні значення MD свідчать про гіпомета-

болізм, негативні – про гіперметаболізм.

Примітка. SvO
2(37,5)

 розраховується з виміряних 

величин pH і HCO3, та введення нормального значен-

ня PvO
2
. Однак, цей розрахунок заснований на при-

пущенні відносно нормальної афідності гемоглобіну 

до кисню і не бере до уваги концентрацію в еритро-

цитах 2,3-ДФГ (дифосфоглицерата), яка має вплив 

на криву дисоціації оксигемоглобіну. Цей розрахунок 

так само не враховує ефектів фетального гемоглобі-

ну або дисфункціональних гемоглобінів (карбоксі-, 

мет -, та сульфгемоглобіну). Проте, для розрахунку 

цільових (ідеальних) значень метаболізму, при про-

веденні периопераційної терапії, вони, як найкраще, 

підійдуть. Спосіб енергомоніторингу реалізований 

у вигляді комп’ютерної програми на спеціальному 

пристрої під Android 5.

Враховуючи вище вказане, анестезіологічне за-

безпечення та періопераційна інтенсивна терапія при 

оперативних втручаннях у пацієнтів з ГКХ, потребує 

досконалого вивчення периопераційних змін метабо-

лізму та його корекції за необхідності.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчити периопераційний метаболізм у хворих 

ОКХ та оцінити можливості його корекції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження виконане на базі хірургічно-

го центру Державної наукової установи «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної ме-

дицини» Державного управління справами м. Київ, 

відповідно до стандартів належної клінічної практики 

(Good Clinical Practice) і принципів Гельсінської де-

кларації, використовуючи лабораторно- технічні мож-

ливості установи. Усі пацієнти давали усну та пись-

мову добровільну інформовану згоду на проведення 

обстеження, аналізів, лікування, виконання опера-

ції, знеболення та обробку отриманих даних. Дозвіл 

на проведення дослідження та протокол дослідження 

був схвалений комісією з питань біоетики установи.

Дослідження було проспективним не рандомі-

зованим. У групу дослідження увійшли 129 пацієнтів 

з ГКХ, яким проводились лапароскопічні холецистек-

томії з 2020 по 2021 рік. Вік хворих – 36-84 роки, функ-

ціональний клас за ASA – II-IV, 54 (41,9%) чоловіки 

та 75 (58,1%) жінок. У 45 (34,9%) пацієнтів цієї групи 

були супутні захворювання (переважно захворюван-

ня серця, судин та шлунково- кишкового тракту). У 14 

(10,9%) пацієнтів, у процесі передопераційного об-

стеження, були виявлені супутні захворювання, які 

потребовували додаткового хірургічного лікування. 

У них були виконані поєднані оперативні втручан-

ня: 2 хворим (1,6%) лапароскопічна холецистекто-

мія була доповнена ампутацією матки з придатками, 

1 (0,8%) – абдоміноліподермектомією, 9 (7%) – про-

тезуючою герніопластикою з приводу пупкової і па-

хової кили та кил передньої черевної стінки, 2 (1,6%) 

лапароскопічною крурорафією та фундоплікацією, 

у зв’язку килою стравохідного отвору діафрагми. Се-

редня тривалість операції становила 68,6 хв. До групи 

дослідження не включали пацієнтів з тяжкою цере-

броваскулярною патологією, які мали органічну не-

врологічну симптоматику а також пацієнтів з дила-

таційною кардіоміопатією та ішемічною хворобою 

серця IV функціонального класу та фракцією викиду 

серця менше 35%.

Безпосередньо перед операцією внутрішньо-

венно вводили цефтріаксон 2 г., фентаніл 0,1мг. Крім 

того, внутрішньовенно крапельно здійснювали інфу-

зію 1000мг розчину парацетамолу. З метою запобіган-

ня нудоти та блювоти в ранньому післяопераційному 

періоді, перед оперативним втручанням призначали 
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селективний антагоніст 5НТз серотонінових рецеп-

торів ондансетрон в загальній дозі 8 мг. Оперативні 

втручання проводилися під загальним знеболюван-

ням з використанням інгаляційного анестетика се-

вофлюрана та наркотичного анальгетика фентаніла 

(дозовано 3-5 мкг/кг/год) в умовах низькопотоко-

вої штучної вентиляції легень наркозно- дихальним 

апаратом Dräger Fabius Tiro (Dräger, Germany). Ін-

дукцію наркозу здійснювали пропофолом з розра-

хунку 1,5-2,5 мкг/кг. В якості м’язового релаксанту 

використовувався атракуріуму бесилат в загально-

прийнятих дозах. Періопераційна інтенсивна терапія 

була спрямована на підтримку та корекцію основних 

показників життєво важливих функцій згідно з Між-

народними стандартами безпечної анестезіологіч-

ної практики WFSA (World Federation Of Societies of 

Anesthesiologists, 2010). За 20 хвилин до пробуджен-

ня внутрішньовенно вводили 50мг декскетопрофену 

і далі, після закінчення операції, в тій же дозі через 

8 годин.

Моніторинг вентиляційних показників, газо-

вого складу дихальної суміші, показників серцево- 

судинної системи, температури тіла, нервово-м’язової 

провідності та глибини наркозу виконали вбудованим 

монітором наркозно- дихального апарата та біомоні-

тором Infinity Delta (Dräger, Germany). Газовий склад 

і кислотно- лужний стан крові визначали аналізато-

ром Cobas b 221 (Roche Diagnostics GmbH, Germany, 

Austria). Показники центральної гемодинаміки – спо-

собом, що ґрунтується на формулі Starr у модифікації 

І. Б. Заболотських і співавт. (патент № 2186520 (РФ) 

А61В5/029, 2002), який є високоточним і дає змогу 

отримувати дані, максимально наближені до дійсних, 

у режимі реального часу. У післяопераційному періо-

ді, у всіх пацієнтів оцінювали швидкість пробуджен-

ня після закінчення операції за часом (у хвилинах): 

початок спонтанного відкриття очей (СВО), віднов-

лення свідомості (ВС), екстубація трахеї (ЕТ) та го-

товність до переведення у палату (ГПВП) при 10 балах 

за шкалою післяопераційного відновлення Aldrete, 

інцидентність післяопераційної нудоти та блювоти 

(ПОНБ). Оцінку післяопераційного знеболювання 

проводили за візуально- аналоговою шкалою (ВАШ) 

оцінки болю відразу після пробудження (1 етап), через 

3 годин (2 етап), через 6 годин (3 етап), через 12 годин 

(4 етап) та через 24 години (5 етап).

Пацієнти були розподілені на дві групи. Групу І 

(n=61) склали пацієнти, у яких періопераційна інтен-

сивна терапія, була спрямована на підтримку та корек-

цію основних показників життєво важливих функцій 

згідно з «Міжнародними стандартами безпечної ане-

стезіологічної практики» WFSA, 2010 та яким прово-

дився ретроспективний персоніфікований періопера-

ційний енергоаудит з визначенням індексу поточного 

метаболізму (Metabolic Rate Index, MRI, кал×хв-1×м-2) 

за протоколами знеболювання історій хвороб, вико-

ристовуючи спрощений варіант запропонованої нами 

раніше формули розрахунку MRI згідно формули 9 

[9], умовно вважаючи, що пацієнти були стабільни-

ми і не мали вентиляційно- перфузійних порушень 

легень. При цьому,

МRI = [0,863×V
E
×(P

E
CO

2
/ PaCO

2
)×(FiO

2
 – FeO

2
)]

(1,157×RQ+4,037) / S, (9)

де 0,863 – коефіцієнт перетворення значень із систе-

ми STPD до системи BTPS (Jeretin N. et al., 1971).

V
E

 – вентиляція легень (мл/хв.).

P
Е
CO

2
 і PaCO

2
 – парціальний тиск в дихальній сумі-

ші, яка видихається та артеріальній крові, відпо-

відно, які умовно приймалися за референтні зна-

чення 36 і 40 мм рт.ст.

FiO
2
 та F

E
O

2
 – фракція О

2
 в газовій суміші, яка вдиха-

ється та видихається в одиницях (%/100).

RQ – дихальний коефіцієнт, який умовно приймав-

ся за 0,85;

S – площа тіла (м-2).

На етапах дослідження, МRI порівнювався з ви-

хідним його значенням та індексом базального мета-

болізму (BMRI, кал×хв-1×м-2) який розраховувався 

по модифікованій нами формулі 10 [9].

BMRI (чоловіка) = 0,694×[10×m(кг)+6,25× h(см) – 

5×вік(роки)+5] / S; (10)

BMRI (жінки)=0,694×[10×m(кг)+6,25×h(см) – 

5×вік(роки)-161] / S; (10),

де S – площа тіла (м-2), m – вага тіла (кг), h – зріст 

пацієнта (см).

При цьому, додатково розраховувалися спожи-

вання VO
2
 та доставка DO

2
I кисню (млхв-1м-2):

VO
2
 = 0,863×V

E
×(P

E
CO

2
/PаCO

2
)×(FiO

2
–FeO

2
)] /S  (11)

DO
2
I= СI × 1,34 × Hb ×(SaО

2
 /100) (12)

де СI – серцевий індекс (лхв-1м-2), 1,34 – константа 

Гюфнера (мл/г), Hb – рівень гемоглобіну крові (г/л).

SaО
2
 – сатурація артеріальної крові киснем.

В групу ІІ (n=68) увійшли пацієнти, яким крім 

базового періопераційного моніторингу та корекції 

показників життєзабезпечення (WFSA, 2010), прово-

дився періопераційний енергомоніторинг у режимі ре-

ального часу, з використанням непрямої калориметрії, 

за даними газового аналізу дихальної суміші та газового 

складу артеріальної крові [9] з додатковим визначенням 

індексу цільового метаболізму (TMRI, кал×хв-1×м-2) 

та тяжкості порушення метаболізму (MD,%) згідно 

з вище запропонованим нами способом. Основним 

напрямком периопераційної інтенсивної терапії, в гру-

пі ІІ, була корекція метаболізму за рахунок оптиміза-

ції показників вентиляції, газообміну, гемодинаміки, 

кислотно- лужного стану крові та використання глю-

кокортикоїдів, з урахуванням динаміки змін метабо-

лізму та визначення тяжкості їх порушень в режимі 
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реального часу. З моменту зворотнього положення 

Тренделенбурга, накладання пневмоперитонеума, по-

чатку оперативного втручання і до видалення жовчного 

міхура, у хворих посилювалась інфузійна терапія зба-

лансованими солєвими розчинами та в/в крапельно 

вводилося 125-250 мг преднізолону (солу-медролу) під 

контролем індексів поточного (MRI) та цільового ме-

таболізму (TMRI), з наступним визначенням та оцін-

кою рівня метаболічних порушень (MD). У випадках 

зниження MRI та росту TMRI відносно вихідних зна-

чень, особливо при значеннях поточного метаболіз-

му, близьких до базального рівня та нижче, додатково 

вводився в/в гідрокортизон (солу-кортеф) 125-250 мг. 

В обох групах, на етапах дослідження (вихідні дані пе-

ред операцією – 1-й етап, індукція в наркоз – 2-й етап, 

зворотне положення Тренделенбурга тіла пацієнта 

на операційному столі, пневмоперитонеум та початок 

операції – 3-й етап, видалення жовчного міхура – 4-й 

етап, ушивання післяопераційної рани та відновлен-

ня горизонтального положення тіла – 5-й етап, кінець 

операції – 6-й етап, пробудження та транспортування 

в палату – 7-й етап), визначали середній артеріальний 

тиск (Mean Blood Pressure, MBP), серцевий індекс 

(Cardiac Index, CI), доставку кисню (Oxygen Delivery, 

DO
2
), споживання кисню (Oxygen Uptake, VO

2
), коефі-

цієнт екстракції кисню (Oxygen Extraction Ratio, O
2
ER), 

індекс поточного метаболізму (Metabolic Rate Index, 

MRI), індекс базального метаболізму (Basal Metabolic 

Rate Index, BMRI). В групі ІІ додатково визначали 

дихальний коефіцієнт (Respiratory quotient, RQ – від-

ношення видаленого вуглекислого газу до спожитого 

кисню), індекс цільового метаболізму (Target Metabolic 

Rate Index, TMRI, кал×хв-1) та тяжкість порушення 

метаболізму (Metabolic Disordes, MD,%).

Статистичне опрацювання результатів здійсню-

вали за допомогою пакету програм MedStat v.4 (лі-

цензійний № MS 000020). Використовуючи вказаний 

програмний пакет, отримані кількісні параметри пе-

ревірили та підтвердили їх відповідність закону нор-

мального розподілу Гауса за критерієм Шапіро- Уілка. 

Маючи нормальний розподіл значень параметрів, 

визначали середнє арифметичне значення (М) і його 

стандартну похибку (m). Оцінювали значущість від-

мінностей показників за допомогою критеріїв Стью-

дента (t). Для всіх видів аналізу критичний рівень зна-

чущості (p) становив <0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження приведені в табли-

цях 1 і 2. Вихідні показники метаболізму, в обох 

групах, значуще не відрізнялись один від одного, 

(в групі І – 749±12 кал×хв-1×м-2 та групі ІІ – 756±13 

кал×хв-1×м-2), що свідчило про одинакові умови їх 

енергоутворення та енергозабезпечення, чому відпові-

дає відсутність відмінностей рівня споживання кисню 

(121±6 мл×хв-1×м-2 у групі І і 123±4 мл×хв-1×м-2 у гру-

пі ІІ) та доставки кисню (462±12 мл×хв-1×м-2 у групі 

І та 459±14 мл×хв-1×м-2 у групі ІІ), при референтних 

значеннях коефіцієнту екстракції кисню (р<0,05). 

При цьому, рівень метаболізму в групі І перевищував 

базальний рівень на 175 (30,5%) кал×хв-1×м-2 а в групі 

ІІ – на 169 (28,8%) кал×хв-1×м-2 (р<0,05). В обох гру-

пах, на етапі індукції наркозу, зворотного положення 

Тренделенбурга тіла пацієнта на операційному столі, 

пневмоперитонеума та початку операції спостеріга-

лось зниження показників гемодинаміки та порушен-

ня кисневого режиму (табл. 1, 2).

Таблиця 1.

Динаміка показників центральної гемодинаміки, кисневого режиму та метаболізму пацієнтів групи 
І (n=61, M±m)

Показники/етапи 
дослідження 1 2 3 4 5 6 7

MBP (мм рт.ст.) 108±7 91*±6 84*#±5 93±6 98±5 106±6 111±5

CI (л хв-1м-2) 3,1±0,1 2,7*±0,1 2,1*#±0,1 2,3*±0,1 2,4*±0,1 2,7#±0,1 2,8#±0,1

DO2I (мл хв-1м-2) 462±12 441*±13 348*#ϫ±11 477*#ϫ±11 502*#ϫ±13 520*#±10 533*#±10

VO2I (мл хв-1м-2) 121±6 113±5 106±6 137*±4 140*±4 143*±5 145*±4

О2ER (%) 26,2±0,2 27,1±0,2 30,6*±0,5 28,7±0,6 27,9±0,5 27,5±0,6 27,2±0,5

MRI (кал×хв-1×м-2) 749φ±11 652*#φ±14 581*#ϫ±12 649*#φϫ±11 696*#φϫ±11 684*#±10 692*#φ±10

BMRI (кал×хв-1×м-2) 574±14

Примітка:

1.* – різниця достовірна в порівнянні з вихідними даними (р < 0,05).

2.# – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи ІІ (р < 0,05).

3.ϫ –різниця достовірна в порівнянні з попереднім значенням (р < 0,05).

4.φ – різниця достовірна в порівнянні з базальним рівнем метаболізму (р < 0,05).
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Таблиця 2

Динаміка показників центральної гемодинаміки, кисневого режиму та метаболізму пацієнтів групи ІІ 
(n=68, M±m)

Показники / етапи 
дослідження 1 2 3 4 5 6 7

MBP (мм рт.ст.) 107±7 94*±6 92*#±7 97±8 104±4 108±4 114±3

CI (л хв-1м-2) 3,0±0,1 2,8±0,1 2,5*#±0,1 2,6±0,1 2,7±0,1 3,2# ϫ±0,1 3,5*#±0,1

DO2 (мл хв-1м-2) 459±14 448* ±13 415*#±14 541*# ϫ±12 548*#±11 567*# ϫ±11 583*#±12

VO2 (мл хв-1м-2) 123±4 116±4 110*±5 139*±5 149*±4 151*±4 153*±4

О2ER (%) 26,8±0,6 26,3±0,5 26,5±0,4 25,7±0,6 27,2±0,5 26,6±0,4 26,2±0,5

RQ (ум.од.) 0,85±0,01 0,83±0,02 0,85±0,03 0,86±0,03 0,84±0,02 0,83±0,01 0,83±0,01

MRI (кал×хв-1×м-2) 756φ±13 684*φ #±14 625*#±11 704*#φϫ±12 734*#φ±14 753#ϫφ±13 764#φ±10

BMRI (кал×хв-1×м-2) 587±13

TMRI, (кал×хв-1×м-2) 786±12 761±15 790±13 820ϫφ±11 827ϫφ±13 819*ϫφ±14 812*ϫφ±12

MD (%) 3,8±2,3 10,1±2,9 20,9±3,7 13,4*±3,6 11,3*ϫ±2,7 8,1*±3,1 5,9*±2,7

Примітка:

1.* – різниця достовірна в порівнянні з вихідними даними (р < 0,05).

2.# – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи І (р < 0,05).

3.ϫ –різниця достовірна в порівнянні з попереднім значенням (р < 0,05).

4.φ – різниця достовірна в порівнянні з базальним рівнем метаболізму (р < 0,05).

Так, в групі І, на момент індукції, МВР знизив-

ся на 17 мм рт.ст (15,7%) і набув значення 91 мм рт.ст. 

та продовжував знижуватися до закінчення етапу на-

кладання пневмоперитонеума та початку операції 

до 84 мм рт.ст., що було на 24 мм рт.ст. (22,2%) нижче 

вихідних значень. (р<0,05). При цьому, СІ, на момент 

індукції, знизився на 12,9%, зворотному положенні 

Тренделенбурга тіла пацієнта та накладанні пневмо-

перитонеума – на 32,3%, і на момент початку опера-

ції, набув значення на 2,1±0,1 л×хв-1×м-2 (р<0,05). Що 

стосується доставки та споживання кисню, то при 

зворотному положенні Тренделенбурга та накладанні 

пневмоперитонеума і початку операції, вони знижу-

валися синхронно з показниками гемодинаміки. Так, 

порівняно з вихідними значеннями, DO
2
I знизилась 

на 114 мл×хв-1×м-2 (24,7%), а VO
2
I – на 15 мл×хв-1×м-2 

(12,4%), при підвищені показників екстракції кисню 

до 30,6±0,5% на момент початку операції (р<0,05). 

В групі ІІ, зміни гемодинаміки, на цих етапах, були 

менш значними. Так, МВР на момент індукції, порів-

няно з вихідними значеннями, знизився на 13 мм рт.ст. 

(12,2%), а на етапі зворотного положення Тренделен-

бурга тіла, накладання пневмоперитонеума та початку 

операції – на 15 мм рт.ст. (14%) (р<0,05). СІ, на етапі 

індукції, значуще не відрізнявся від вихідного зна-

чення, а на етапі зворотного положення Тренделен-

бурга тіла, накладання пневмоперитонеума та по-

чатку операції знизився на 16,7% та мав значення 

2,5 л×хв-1×м-2), що було вище, ніж в групі І (р<0,05). 

Зміни доставки та споживання кисню, на цих етапах, 

теж були менш значними ніж в групі І. Так, на ета-

пі зворотного положення Тренделенбурга, накла-

данні пневмоперитонеума і початку операції, по-

рівняно з вихідними значеннями, DO
2
I знизилась 

на 44 мл×хв-1×м-2 (9,6%), а VO
2
I – на 13 мл×хв-1×м-2 

(10,6%) (р<0,05), при збереженні референтних зна-

чень екстракції кисню (О
2
ER = 26,5±0,7%). Метабо-

лізм в обох групах, на цих етапах дослідження, зни-

жувався з перевагою змін в групі І. Так, в цій групі, 

на етапі індукції він знизився на 97 кал×хв-1×м-2 (13%), 

а в групі ІІ – на 72 кал×хв-1×м-2 (9,5%), порівняно з ви-

хідним значенням. На етапі зворотного положен-

ня Тренделенбурга, накладанні пневмоперитонеума 

і початку операції, метаболізм обох груп знизився, 

порівняно з вихідним значеннями, та мав значен-

ня, близькі до базальних. Так у групі І він знизився 

на 168 кал×хв-1×м-2 (22,4%), та мав значення 581±13 

кал×хв-1×м-2, а в групі ІІ – на 131 кал×хв-1×м-2 (17,3%) 

та мав значення 625±11 кал×хв-1×м-2

 
(р<0,05). Віднос-

ного цільового метаболізму та ступеня порушення 

метаболізму, які визначалися в групі ІІ, слід сказати 

наступне. Вихідне значення індексу метаболізму, в цій 

групі, було близьке до цільового та відповідало нез-

начним його порушенням (3,8±2,3%). На етапі індук-

ції, на фоні помірного (9,5%) зниження метаболізму 

спостерігалось синхронне його порушення, яке зро-

стало до 10,1±2,9%. А на етапі зворотного положен-

ня Тренделенбурга, накладанні пневмоперитонеума 

і початку операції, спостерігалась суттєве порушення 

метаболізму (20,9%±3,7%) на фоні зростання цільо-

вого його значення (790±13 кал×хв-1×м-2). З моменту 

видалення жовчного міхура, в обох групах спостері-

галась стабілізація та стійке зростання показників ге-

модинаміки, з перевагою його темпів в групі ІІ. Так, 
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в групі І, відновлення всіх показників гемодинаміки 

до рівня вихідних значень наступило на момент за-

кінчення операції та повного пробудження. В групі 

ІІ, з моменту відновлення горизонтального поло-

ження пацієнтів та ушивання рани, спостерігалось 

зростання СІ до 3,2±0,1 л хв-1м-2 на етапі закін-

чення операції, що було на 18,5% вище попередньо-

го етапу, та на момент пробудження набуло значення 

3,5±0,1 лхв-1м-2, що перевищувало вихідне значен-

ня на 16,7%. Що стосується доставки та споживання 

кисню, то на цих етапах дослідження, вони стійко зро-

стали, з перевагою змін у групі ІІ, і на момент пробу-

дження перевищували вихідні значення, відповідно, 

DO
2
I у групі І – на 71 мл хв-1м-2 (15,4%), у групі 

ІІ – на 124 млхв-1м-2 (27%), VO
2
I у групі І – на 24 

мл хв-1м-2 (19,8%), у групі ІІ – на 30 мл хв-1м-2 

(24,4%) (р<0,05). При цьому, коефіцієнт екстракції 

кисню, в обох групах, залишався в межах референт-

них значень. Метаболізм, при цьому, теж зростав. 

Так, в групі І, на момент видалення жовчного міхура, 

ушивання післяопераційної рани і відновлення гори-

зонтального положення тіла, MRI зростав, порівняно 

з попередніми етапами, відповідно, на 68 кал×хв-1×м-2 

(11,7%) та 47 кал×хв-1×м-2 (7,2%), залишаючись нижче 

вихідного значення до закінчення операції та пробу-

дження, де він мав значення 692±10 кал×хв-1×м-2, що 

було на 57 кал×хв-1×м-2 (7,6%) нижче вихідного зна-

чення (р<0,05). В групі ІІ спостерігалось більш інтен-

сивне зростання MRI та перевершення відповідних 

значень групи І (р<0,05). На етапі пробудження, спо-

стерігалось повне відновлення MRI до рівня вихідно-

го значення, де він мав значення 764±10 кал×хв-1×м-2 

(р<0,05). При цьому, цільове значення метаболізму 

та ступінь його порушень, зберігалися не високими, 

суттєво не відрізняючись від вихідних значень.

Стосовно пробудження пацієнтів, варто зверну-

ти увагу на те, що в групі ІІ, вони швидше пробуджу-

валися після наркозу та переводилися з операційної 

в палату, після закінчення оперативного втручання 

(табл. 3). Так, у них спонтанне відкриття очей, від-

новлення свідомості, екстубація трахеї та готовність 

до переводу в палату було швидше, ніж у групі І, від-

повідно, на 38,5%, 40,5%, 43,4% і 35,3% (р < 0,05). 

При цьому, післяопераційний біль, по даним ВАШ, 

у групі ІІ, через 6 та 12 годин після пробудження, був 

нижчим, відповідно, на 24,3% та 34,4%, ніж в групі 

І (р < 0,05).

Таблиця 3

Показники пробудження та візуально- аналогової шкали болю (ВАШ)

№ 
Групи СВО ВС ЕТ ГПВП Візуально- аналогова шкала (см)

Етапи обстеження
1 2 3 4 5

1 13,5±1,2 15,8±1,5 19,8±2,1 23,5±2,5 1,4±0,2 4,6±0,4 3,7±0,3 3,2±0,3 2,0±0,3

ІІ 8,3±1,3* 9,4±1,6* 11,2±2,8* 15,2±2,8* 1,3±0,3 3,8 ±0,2 2,8±0,3* 2,1±0,4* 1,3±0,2

Примітка:

1.* – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи І (р < 0,05).

Випадки післяопераційної нудоти та блюво-

ти, в групі ІІ, траплялися в 2,7 рази рідше: 5 (7,35%) 

проти 12 (19,7%) у групі І, що потребувало додатко-

вого введення селективного антагоністу 5НТз серо-

тонінових рецепторів ондансетрону в загальній дозі 

8-16 мг. (р<0,05). Аналізуючи периопераційний пере-

біг пацієнтів, слід сказати, що в групі ІІ, він був більш 

стабільний та прогнозований, ніж у групі І. Ми вва-

жаємо, що це пов’язано з проведенням динамічного 

периопераційного енергомоніторингу і контрольова-

ною підтримкою оптимальних, максимально близь-

ких до цільових, значень метаболізму та мінімальними 

його порушеннями внаслідок поліпшення показників 

гемодинаміки, а відповідно, доставки кисню та опти-

мізації кисневого стану за рахунок своєчасного поси-

лення інфузійної терапії, особливо на етапі зворотного 

положення Тренделенбурга, накладанні пневмопери-

тонеума і початку операції, коли венозне повернення 

крові до правих відділів серця знижувалось, а також 

використання глюкокортикоїдів.

ВИСНОВКИ

1. Пацієнти з ГКХ, під час лапароскопічних втру-

чань, мають суттєві порушення метаболізму, особливо 

на етапі зворотного положення Тренделенбурга, накла-

данні пневмоперитонеума та початку операції, де ме-

таболізм знижувався майже до базального рівня, що є 

обґрунтуванням необхідності використання у них пер-

соніфікованого периопераційного енергомоніторингу.

2. Доведено, що з моменту зворотнього положен-

ня Тренделенбурга, накладання пневмоперитонеума, 

початку оперативного втручання і до видалення жовч-

ного міхура, у хворих необхідно посилювати інфузійну 

терапію збалансованими солєвими розчинами та в/в 

крапельно вводити 125-250 мг преднізолону (солу-ме-

дролу) під контролем індексів поточного (MRI) та ці-

льового метаболізму (TMRI), з наступним визначен-

ням та оцінкою рівня метаболічних порушень (MD).

3. Своєчасна корекція метаболізму у пацієнтів 

з ГКХ за рахунок посилення інфузійної терапії, опти-

мізації показників вентиляції, газообміну, гемодина-
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міки та використання глюкокортикоїдів, з урахуван-

ням динаміки змін метаболізму та визначення тяжкості 

його порушень, в режимі реального часу, робить більш 

безпечним періопераційну інтенсивну терапію.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Необхідне подальше проведення досліджень 

рівня метаболізму, методів його корекції у пацієнтів 

з різноманітною хірургічною патологією при лапаро-

скопічних хірургічних втручаннях з використанням 

пневмоперитонеума, детальне вивчення предикатив-

ного значення рівня метаболізму, ступені його пору-

шень у периопераційному перебігу, розвитку інтра- 

та післяопераційних ускладнень.

Інформація про фінансування. Дана науково- 

дослідна робота виконується в рамках комплексної 

НДР «Оптимізація надання спеціалізованої та висо-

коспеціалізованої медичної допомоги хірургічного 

профілю на принципах «хірургії швидкого шляху» 

при окремих захворюваннях щитоподібної та прищи-

топодібних залоз, носоглотки, внутрішніх та репро-

дуктивних органів, черевної стінки, судин і суглобів, 

зокрема, з використанням атомно- силової мікроскопії 

та із застосуванням методу преламінації для обробки 

імплантів». Номер держреєстрації: № 0119U001046. 

Джерело фінансування: Державний бюджет України.

Дотримання етичних норм. Автори дотримуються 

принципів, що містяться в Гельсінкської декларації, 

а також в Міждисциплінарних принципах і керівних 

вказівках щодо використання тварин в дослідженнях, 

тестуванні та освіті, опублікованих Спеціальним ко-

мітетом з досліджень на тваринах при Нью- Йоркської 

академії наук. Робота з хворими людьми підготовлена 

і проведена відповідно до принципів етики.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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Summary

PERIOPERATIVE METABOLISM IN PATIENTS WITH ACUTE CALCULUS CHOLECYSTITIS AND METHODS 

OF ITS CORRECTION

V. I. Chernіy, A. I. Denysenko

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

It is important to study changes in metabolism in patients with acute calculus cholecystitis (ACC) during lap-
aroscopic cholecystectomy and to find ways to correct them.
The aim of the study. To study the perioperative metabolism in ACC patients and evaluate the possibilities 
of its correction.
Materials and methods. The study was prospective, not randomized. 129 patients with ACC, aged 36-84 years 
(54 men, 75 women), who underwent laparoscopic cholecystectomy, were studied. Preoperative risk ASA 
II-IV. General anesthesia with the use of the inhaled anesthetic sevoflurane and the narcotic analgesic fen-
tanyl in low-flow mechanical ventilation. Perioperative intensive care was conducted in accordance with the 
International Standards for the Safe Anesthesiology Practice WFSA (World Federation of Societies of Anes-
thesiologists, 2010). In group I (n = 61) a retrospective energy audit was performed according to the protocols 
of anesthesia of medical histories and calculations of indirect calorimetry with the determination of current 
the Metabolic Rate (MR) and Basal Metabolic Rate (BMR). In group II (n = 68), operational monitoring was 
supplemented by the use of indirect calorimetry to determine MR, BMR, Target Metabolic Rate (TMR) and the 
degree of Metabolic Disorders (MD) (MD = 100 × (TMR-MR)/TMR%), and intensive care is supplemented by 
additional infusion therapy and glucocorticoids, taking into account the dynamics of metabolic changes.
Results. The initial parameters of metabolism, in both groups, were without disturbance, and MR signifi-
cantly exceeded BMR (in group I – by 30,5%, in group II – by 28,8%) and had the following values: in group 
I – 749±12 cal×min-1×m-2, in group II – 756±13 cal×min-1×m-2.
In both groups, at the stage of the reverse position of Trendelenburg, the imposition of pneumoperitoneum 
and the beginning of the operation, significant metabolic disorders were observed with MR reduction to the 
basal level. Slow recovery of MR was observed in patients of group I, the value of which at the time of awak-
ening remained 7,6% below baseline (p <0,05). In patients of group II, on the background of enhanced infusion 
therapy and glucocorticoids, the recovery of MR was more intense and, by the time of awakening, its value 
exceeded the corresponding value of group I by 10,4% (p <0,05). At the same time, the MD and TMR were low 
and did not differ from the initial values. Patients in group II, compared with group I, woke up faster and were 
transferred to the ward, and nausea and vomiting were 2,7 times less common: 7,35% in group II and 19,7% 
in group I (p <0,05). At 6 and 12 hours after awakening, the sensation of pain on the VAS scale in group II was 
lower than in group I, respectively, by 24,3% and 34,4% (p <0,05).
Conclusions. Perioperative energy monitoring makes it safer to perform laparoscopic cholecystectomy in pa-
tients with ACC. Additional determination of the target metabolism and the degree of metabolic disorders 
allows you to more effectively build perioperative intensive care.

Key words: perioperative energy monitoring, current metabolism, basal metabolism, target metabolism, 
metabolic disorders.
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СЕНСИБІЛІЗАЦІЯ ДО МОЛЕКУЛЯРНИХ КОМПОНЕНТІВ АЛЕРГЕНІВ 

MALASSEZIA У ДІТЕЙ З АТОПІЄЮ

О. В. Мозирська

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

Резюме

Мета
Порушення епідермального бар’єру може призводити до черезшкірної сенсибілізації до мі-
кробних продуктів або алергенів. Взаємодія між дріжджовим грибом Malassezia та імунною 
системою шкіри сприяє запаленню шкіри у хворих на атопічний дерматит. Метою цього до-
слідження було визначити сенсибілізацію до молекулярних компонентів дріжджів Malassezia 
(Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) у дітей з атопією.
Методи
У дослідження було включено 333 дитини віком від 1 до 18 років з атопією, зі скаргами на сим-
поми бронхіальної обструкції, алергічний риніт, атопічний дерматит або кропив’янку. Усі 
пацієнти/батьки дали інформовану згоду на участь. Рівень специфічного IgE у сироват-
ці крові оцінювали за допомогою мультиплексного тесту ALEX 2 (Allergy Explorer (ALEX®; 
MacroArray Diagnostics, Wien, Austria). Для оцінки кореляційного зв’язку між показниками 
загального sIgE, специфічного sIgE та віку використовувався ранговий критерій Спірмена (ρ).
Результати
Серед 333 дітей з атопією специфічний IgE до Mala s 5 виявлено у 20,1% дітей, до Mala s 6 – 
у 64,6%, до алергену Mala s 11 – у 23,1% дітей. Рівень антитіл до Mala s 5 та Mala s 6 корелюють 
з загальним сироватковим IgE (ρ =0,161 та ρ =0,112 відповідно), також виявлено кореляційний 
звязок між рівнем специфічного IgE до Mala s 11 та до Mala s 6 (ρ = –0,351), та Mala s 5 і Mala s 6 
(ρ = –0,490). Кореляція специфічного IgE та віку була виявлена для молекуряного компоненту 
Mala s 6 (ρ = –0,126).
Висновки
Сенсибілізація до молекулярних компонентів дріжджів (Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) вияви-
лася досить поширеною серед дітей з алергічними захворюваннями. Сенсибілізація до Mala 
s 6 була найбільш поширеною серед дітей. Найвищі значення показнику sIgE спостерігалися 
до Mala s 11 – у 23,9% пацієнтів. Для майбутніх клінічних досліджень важливо враховувати 
внутрішньоособистісні анатомічні варіації мікробіоти шкіри, індивідуальну сприйнятливість, 
стать, вік, сезонність та етнічну приналежність.

Ключові слова: Malassezia; ALEX; атопія; діти.

ВСТУП

Атопічний дерматит (АД) характеризується хро-

нічним запаленням шкіри через безліч генетичних 

та імунних факторів, а також факторів оточуючого 

середовища. Порушення епідермального бар’єру при-

зводить до збільшенням трансепідермальної втрати 

води, підвищеного рівня pH, зниженої гідратації ро-

гового шару та зміненої мікробіоти [1, 2]. Підвищена 

черезшкірна сенсибілізація до мікробних продуктів 

або алергенів викликає порочне коло, стимулюючи 

імунітет господаря, що призводить до сухості, свер-

біння та еритеми, які часто прогресують у спалахи 

ураження та інфекції [3].

Вважається, що взаємодія між Malassezia spp. 

та імунною системою шкіри сприяє запаленню шкі-

ри у пацієнтів з АД. Одним з можливих механізмів 
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опосередкованого Malassezia захворювання шкіри 

є генетична сприйнятливість господаря. Дефекти 

шкірного бар’єру, наприклад, можуть змінити склад 

і/або поведінку мікробіоти, що призведе до відпо-

відної імунної запальної відповіді. Існує два режими 

взаємодії Malassezia зі шкірою. Один з них є прямим, 

коли специфічні метаболіти Malassezia вносять фізі-

ологічні зміни, такі як подразнення. Другий є непря-

мим, коли імунні або алергічні шляхи активуються 

і проявляються у вигляді запалення. Однією з ак-

туальних проблем є розшифрування ролі Malassezia 

як причини чи наслідку у її багатогранній взаємодії 

зі шкірою [4].

За літературними даними, Malassezia пов’язана 

з розвитком окремої підгрупи екземи – АД голови 

та шиї, зокрема у дорослих [5]. Ця підгрупа пацієн-

тів реагує на пероральну або місцеву протигрибко-

ву терапію і має циркулюючі антитіла до багатьох 

антигенів Malassezia [6]. Першою була відкрита під-

група антигенів M. sympodialis (Mala S1-9), а згодом 

стали відомі і інші алергени. Було показано, що ан-

тигени Malassezia MGL 1304 (M. globosa), Mala s 8, 

Mala s 13 (M. sympodialis) і Mala r 8 (M. restricta) ви-

вільняються через нановезикули Malassezia внаслі-

док підвищення pH шкіри при AД [7]. Антигенний 

білок MGL-1304 бере участь у вивільненні гістамі-

ну і є компонентом патогенезу AД [7]. Ці антигенні 

білки містяться в поті і можуть викликати алергію 

на пот і імунну відповідь шкіри, специфічну для 

Ig E. Відомо також, що профіль сенсибілізації IgE 

до шкірного коменсалу M. sympodialis відрізняєть-

ся у пацієнтів із середньою та тяжкою формами АД 

[8]. Ще одна підгрупа суб’єктів AД має популяцію 

CD4+ Т-клітин, які специфічно реагують на анти-

ген тіоредоксину Malassezia (Mala s 13). Mala S 13 є 

гомологом людського тіоредоксину, і CD4+ Т-клі-

тини перехресно реагують з людським тіоредокси-

ном, що призводить до запалення шкіри при AД. 

Подібний механізм запуску імунної запальної від-

повіді приписують Mala S 11, марганець- залежній 

супероксиддисмутазі [9].

Метою цього дослідження було визначити сен-

сибілізацію до молекулярних компонентів дріж-

джів Malassezia (Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) у дітей 

з атопією.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження було включено 333 дітини з атопі-

єю, зі скаргами на симпоми бронхіальної обструкції, 

алергічний риніт, атопічний дерматит або кропив’янку. 

Усі пацієнти/батьки дали інформовану згоду на участь. 

Рівень специфічного IgE (sIgE) у сироватці крові оці-

нювали за допомогою мультиплексного тесту ALEX 

2 (Allergy Explorer (ALEX®; MacroArray Diagnostics, 

Wien, Austria) [10, 11]. Діапазон вимірювання спе-

цифічного IgE становив 0,3-50 kU
A
/L (кількісний) 

і для загального IgE становив 1-2500 kU
A
/L (напів-

кількісний). Показники специфічного IgE розподі-

лялися на класи: 0 (<0,3 kU
A
/L -негативний), клас 1 

(0,3-1 kU
A
/L – низький рівень), клас 2 (1-5 kU

A
/L – по-

мірний рівень), клас 3 (5-15 kU
A
/L – високий рівень) 

і клас 4 (>15kU
A
/L – дуже високий рівень).

Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили за допомогою статистичного пакету IBM SPSS 

Statistics Base (версія 22) та програмного забезпечен-

ня EZR версія 1.32 (графічний інтерфейс середови-

ща R (версія 2.13.0). Базу даних дослідження було 

систематизовано в редакторі Microsoft Excel. Оскіль-

ки розподіл більшості ознак вибірки відрізнявся від 

нормального (за Гаусом), а отже статистична вибірка 

була неоднорідною, використовувались методи не-

параметричної статистики. Кількісні дані для кож-

ної з досліджуваних груп були представлені як ме-

діана та квартилі [перший; третій] – Me [QІ; QІІІ]. 

Для оцінки кореляційного зв’язку між кількісними 

ознаками (показниками загального sIgE, специфіч-

ного sIgE та віку) використовувався ранговий крите-

рій Спірмена для даних, розподіл яких відрізняється 

від нормального (ρ). Критичний рівень значимості 

(р) при перевірці статистичних гіпотез у даному до-

слідженні приймали рівним 0,05. Різницю між порів-

нюваними величинами вважали статистично значу-

щою на рівні р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано 333 сироватки дітей з атопі-

єю, у тому числі дітей із хрипами, алергічним ри-

нітом, атопічним дерматитом або кропив’янкою 

віком від 1 до 18 років (медіана 9,1 [6; 12]). Серед-

ній рівень загального Ig E становив 759,76 (медіа-

на 452 [113; 1153]).

Серед дітей з атопією специфічний IgE до Mala 

s 5 виявлено у 67 дітей (20,1%), медіана склала 0,805 

[0,5; 2,5]. Перший клас сенсибілізації виявлено у 41 

дитини (61,2%), другий клас – у 17 дітей (25,4%), тре-

тій клас – у 5 дітей (7,5%), четвертий клас – у 4 ді-

тей (6,0%). До молекулярного компоненту Mala s 6 

сенсибілізація виявлена у 215 дітей (64,6%), з них 

119 (55,3%) мали сенсибілізацію І класу, 73 дити-

ни (34,0%) – II класу, 23 дитини (10,7%) – III клас, 

IV клас – не зустрічався; медіана 0,87 [0,5; 2,15]. Сен-

сибілізація до алергену Mala s 11 спостерігалася у 77 ді-

тей (23,1%), мадіана 3,1 [1,04; 12,43]. І клас сенсибілі-

зації виявлено у 19 дітей (24,7%), ІІ клас – у 27 дітей 

(35,1%), ІІІ клас – у 13 дітей (16,9%), ІV клас – у 19 ді-

тей (24,7%). Розподіл класів сенсибілізації представ-

лено на рисунку 1.
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Рисунок 1. Розподіл класів сенсибілізації до молекуряних компонентів Malassezia серед дітей з атопією

А.  Б. *  В. 
Рисунок 2. Кореляція специфічного IgE до молекулярних компонентів та віку: А. для Mala s 5, Б. для Mala s 6, В. для Mala s 11 (*- р<0,05)

А. *  Б. *  В. 
Рисунок 3. Кореляція специфічного IgE до молекулярних компонентів та загального сироваткового IgE: А. для Mala s 5, Б. для Mala 
s 6, В. для Mala s 11 (*- р<0,05)

А. *  Б. *  В. 
Рисунок 4. Кореляція специфічного IgE до молекулярних компонентів: А. для Mala s 5 та Mala s 6, Б. для Mala s 6 та Mala s 11, В. 
для Mala s 11 та Mala s 5 (*- р<0,05)
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Рівень антитіл до Mala s 5 та Mala s 6 корелюють 

з загальним сироватковим IgE (ρ =0,161 та ρ =0,112 

відповідно), також виявлено кореляційний звязок між 

рівнем специфічного IgE до Mala s 11 та до Mala s 6 

(ρ = –0,351), та Mala s 5 і Mala s 6 (ρ = –0,490). Коре-

ляція специфічного IgE та віку була виявлена для мо-

лекуряного компоненту Mala s 6 – слабкий зворотній 

зв’язок (ρ = –0,126). Не було виявлено кореляції між 

віком та загальним IgE в сироватці крові.

Сенсибілізація до Mala s 6 була найбільш по-

ширеною серед дітей. Найвищі значення показнику 

sIgE спостерігалися до Mala s 11 – у 23,9% пацієнтів.

Згідно з деякими дослідженнями, рівень сенсибі-

лізації до Mala s 5 мало відомий, сенсибілізація до Mala 

s 6 (циклофілін) спостерігається у 92% дорослих па-

цієнтів з AД, до Mala s 11 (мангаг супероксид дисму-

таза) – у 43-75% дорослих пацієнтів [12, 13]. Brodská 

P [13] та ін. досліджували зв’язок AД та сенсибілізації 

до антигенів Malassezia у 173 пацієнтів з AД. Загальний 

сироватковий IgE та специфічний IgE до Malassezia 

корелювали з клінічною картиною AД (локалізація АД 

на голові та шиї), статтю, віком та показником EASI. 

Celakovska J та ін. [11] повідомили про зв’язок між 

сенсибілізацією до молекулярних компонентів грибів 

навколишнього середовища та тяжкістю АД у когорті 

зі 100 пацієнтів. Автори підтвердили значний зв’язок 

між тяжкістю АД та рівнем специфічного IgE до цих 

молекулярних компонентів та екстракту алергену: 

Mala s 11 (p-значення = 0,00342), Asp f 3 (p-значення 

= 0,00479), Asp f 4 (p-value = 0,04229), Cla h (p-value = 

0,01598) і Cla h 8 (p-value = 0,02364). Вчені знайшли 

сенсибілізацію до Mala s 11 у 24% хворих, до Mala s 5 

у 10% хворих на АД, та до Mala s 6 у 14%.

Ми отримали наступні дані: специфічний IgE 

до Mala s 5 виявлено у 20,1% обстежених дітей, до Mala 

s 6 – у 64,6% дітей, до алергену Mala s 11 – у 23,1% ді-

тей. Дані щодо поширення сенсибілізації до молеку-

лярного компоненту Mala s 11 в нашому дослідженні 

збігаються з попепреднім дослідженням, на відміну 

від показників специфічного IgE до Mala s 5 та Mala s 

6: серед досліджених нами дітей сенсибілізація до да-

них молекулярних компонентів спостерігалась часті-

ше [11]. Відмінність може бути обумовлена тим, що 

наше дослідження включало тільки дітей та підлітків, 

а також можливо з наявністью сенсибілізації до пе-

рехресних алергенів.

ВИСНОВОК

Сенсибілізація до молекулярних компонентів 

дріжджів (Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) виявилася до-

сить поширеною серед дітей з алергічними захво-

рюваннями. З’являється все більше доказів того, що 

Malassezia відіграє роль у розвитку AД. На закінчення 

можна сказати, що вплив дріжджових грибів Malassezia 

на людину є складною, залежить від місця локаліза-

ції на тілі, віку та сприйнятливості хазяїна, і за будь-

яких обставин може бути коменсальним, патогенним 

або мутуалістичним.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Для майбутніх клінічних досліджень важливо 

враховувати внутрішньоособистісні анатомічні ва-

ріації мікробіоти шкіри, індивідуальну сприйнятли-

вість, стать, вік, сезонність та етнічну приналежність. 

В подальшому важливо дослідити зв’язок сенсибілі-

зації до молекулярних компонентів дріжджів (Mala 

s 5, Mala s 6, Mala s 11) та клінічних особливостей 

атопічних захворювань та АД зокрема, вплив на від-

повідь на терапію у даних хворих, наявність перехрест-

ної сенсибілізації з компонетами інших дріжджових 

та пліснявих грибів.
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Summary

SENSITIZATION TO MOLECULAR COMPONENTS OF MALASSEZIA ALLERGENS IN CHILDREN WITH ATOPY

O. V. Mozyrska

O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim
Violation of the epidermal barrier can lead to percutaneous sensitization to microbial products or allergens. 
The interaction between the yeast Malassezia and the skin’s immune system contributes to skin inflammation 
in patients with atopic dermatitis. The aim of this study was to determine the sensitization to the molecular 
components of the yeast Malassezia (Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) in children with atopy.
Methods
The study included 333 children aged 1 to 18 with atopy, with symptoms of bronchial obstruction, allergic 
rhinitis, atopic dermatitis or urticaria. All patients / parents gave informed consent to participate. Spearman’s 
rank test (ρ) was used to assess the correlation between total sIgE, specific sIgE, and age.
Results
Among 333 children with atopy, specific IgE to Mala s 5 was detected in 20.1% children, to Mala s 6 in 64.6%, 
and to the allergen Mala s 11 in 23.1% children. The level of antibodies to Mala s 5 and Mala s 6 correlate with 
total serum IgE (ρ = 0.161 and ρ = 0.112, respectively). The correlation was also found between the level of spe-
cific IgE to Mala s 11 and to Mala s 6 (ρ = –0.351), and Mala s 5 and Mala s 6 (ρ = –0.490). Correlation of specific 
IgE and age was detected for the molecular component Mala s 6 (ρ = –0.126).
Conclusions
Sensitization to the molecular components of yeast (Mala s 5, Mala s 6, Mala s 11) was quite common among 
children with allergic diseases. Sensitization to Mala s 6 was most common in children. The highest values of 
sIgE were observed for Mala s 11 – in 23.9% of patients. For future clinical trials, it is important to consider 
intrapersonal anatomical variations in skin microbiota, individual susceptibility, sex, age, seasonality, and 
ethnicity.

Key words: Malassezia; ALEX; atopy; children.
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ALTERATIONS IN THE PERIPHERAL CIRCULATION IN HEART FAILURE: 

CURRENT VIEW ON ENDOTHELIAL DYSFUNCTION AND PHARMACOLOGICAL 

IMPLICATIONS INVOLVING ITS PATHOPHYSIOLOGICAL ASPECTS

T. Ya. Chursina1, A. M. Kravchenko2, K. O. Mikhaliev2

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

Summary

Introduction. Despite the significant advances in the pharmacotherapy of cardiovascular diseases, 
the increasing prevalence of heart failure (HF) and its poor prognosis constitute one of the leading 
medical problems worldwide. The complex pathophysiology of HF involves the alterations in the 
peripheral circulation, particularly the development of endothelial dysfunction (ED). The deep-
ening of understanding the pathology of ED and the spectrum of pharmacological implications, 
involving its certain pathophysiological aspects, could favor the optimization of the personalized 
approach to the management of such challenging HF patients.
Aim: to provide a literature review of the current data on the alterations in peripheral circulation 
in HF with the focus on ED, and to outline possible pharmacological implications involving certain 
pathophysiological aspects of ED in HF patients.
Material and methods. The thematic scientifi c papers, published predominantly during the last decade, consti-
tuted the study material. The research methodology involved bibliosemantic method and structural and logical 
analysis.
Results and discussion. Currently, the ED considered as a stage of a specific continuum, which is 
initiated in the form of «activation» of the endothelium, and moves through the stage of its actual 
«dysfunction» to the stage of endothelial «damage». Taking into account the important pathoge-
netic and prognostic significance of ED in HF, the endothelium is considered as a target of various 
pharmacological influences, including renin- angiotensin-aldosterone inhibitors and statins. Among 
the modern approaches to pharmacological treatment of HF, the correction of reduced nitric ox-
ide (NO) bioavailability by modulating the «NO-soluble guanylate cyclase- cyclic guanosine mono-
phosphate» signaling pathway is a perspective option in terms of preventing the occurrence and 
progression of ED.
Conclusion. The deepening of knowledge about the pathophysiological features of ED in HF al-
lows both to improve the understanding of the pharmacodynamic effects of already approved car-
diovascular drugs, and to outline the perspectives for pharmacological direct or indirect impact on 
endothelium.

Key words: peripheral circulation, heart failure, endothelial dysfunction, pathophysiology, 
pharmacological implication

INTRODUCTION

Despite the significant advances in the pharmaco-

therapy of cardiovascular diseases, the increasing preva-

lence of heart failure (HF) is one of the leading medical 

problems worldwide [1-5].

At present, HF is still a condition associated with 

a poor prognosis. Even with the existence of several classes 

of drugs with a proven effect on clinical events, patients with 

HF have a high risk of adverse outcomes, especially if they 

have a history of a recent decompensation episode [2, 6, 7].

Й  ОГЛЯД
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In spite of repeated attempts to create a unifying hy-

pothesis that clarifies the pathophysiology of HF, no single 

conceptual model has passed the test of time. According 

to the cardiovascular continuum concept, the risk fac-

tors, related to myocardial damage, cause the activation 

of compensatory neurohormonal mechanisms, that, in-

herently, contribute to HF decompensation from the very 

beginning of their launch. At the same time, despite the 

importance of the neurohormonal model in explaining the 

mechanisms of myocardial remodeling, development and 

manifestation of HF, the results of numerous clinical trials 

suggest that this concept cannot fully explain the progres-

sion of HF syndrome [1-3, 8].

Currently available pharmacological treatment can 

stabilize the clinical course of HF or, in some cases, cause 

the reversal of some aspects of its progression. However, 

in the vast majority of patients, HF still progresses, albeit 

more slowly. Moreover, as HF progresses, many patients 

become resistant to conventional treatment regimens and 

require their revision [8].

The search for new «levers» of pharmacological influ-

ence in patients with HF, obviously, is impossible without 

the comprehensive consideration of interaction between 

structural and functional biological changes occurring in 

the failing heart. These biological changes are influenced 

by the multiple factors, all of which add to the complexity 

of understanding the HF pathophysiology [1-3].

Considering the complex pathology of HF, one should 

account the importance of the changes that occur in the 

peripheral circulation. Among the important findings from 

the studies on the peripheral circulation in HF is that en-

dothelial dysfunction (ED) plays a significant role in the 

pathogenesis, clinical manifestation and prognosis in HF. 

Specifically, it contributes to the impaired coronary and 

systemic perfusion and reduced exercise capacity in HF 

patients [2, 9].

The deepening of understanding the nature of periph-

eral circulatory disorders in HF, including the pathology 

of ED, as well as the spectrum of pharmacological impli-

cations, involving its certain pathophysiological aspects, 

will allow to identify the areas, where further refinement 

of current paradigms may be needed, and will promote the 

development of additional treatments for this population, 

in particular to further reduce the risk of recurrence epi-

sode after recently decompensated HF, favoring the opti-

mization of the personalized approach to the management 

of such challenging patients [2, 7, 8].

AIM

This paper aims to provide a literature review of the 

current data on the alterations in peripheral circulation in 

HF with the focus on ED, and to outline possible phar-

macological implications involving certain pathophysio-

logical aspects of ED in HF patients.

MATERIAL AND METHODS

The thematic scientific papers, published predom-

inantly during the last decade, constituted the study ma-

terial. While performing literature search, we also ana-

lyzed the data from particular landmark scientific works, 

published earlier than the pre-specified search period. 

The literature search was conducted by the use of Google 

Web Search and PubMed search engines by the following 

keywords: peripheral circulation, heart failure, endothelial 

dysfunction, pathophysiology, pharmacological implica-

tions, as well as their combinations. The research meth-

odology involved bibliosemantic method and structural 

and logical analysis.

REVIEW AND DISCUSSION

ED as one of the key elements in the peripheral circu-

lation alterations in HF. It is generally accepted that ED 

plays an extremely important role in the pathogenesis 

of cardiovascular pathology, including HF. It has been 

proven that there are two types of endothelial cells in the 

heart – in the coronary arterial bed and endocardium. 

Despite the many commonalities between the endocar-

dial and capillary endothelium, many differences have 

been shown, especially in signaling to adjacent cardio-

myocytes [1-3, 9-12].

The biological features of endothelium can be con-

sidered in the context of positioning each endothelial cell 

as an «input- output» system. Input signals are formed in 

the extracellular environment, include biochemical and 

biomechanical factors, including the following: growth 

factors, cytokines, chemokines, lipopolysaccharides, re-

active oxygen (and nitrogen) species (RO(N)S), nucleo-

tides, acetylcholine, adrenaline, lipoproteins, serpins, hy-

poxia, shear stress, pH, temperature etc. At the output, the 

transformation of input signals is summed in the form of 

cellular phenotype, which is characterized by the specific 

features of protein biosynthesis, gene and mRNA expres-

sion, differentiation, proliferation, migration, permeabil-

ity, apoptosis, regulation of leukocyte trafficking, extra-

cellular matrix effects, angiogenesis, vasomotor function, 

and, inherently, the endothelial heterogeneity in different 

vascular pools. Each endothelial cell has its own unique 

properties – the so-called «set point», which is controlled 

by epigenetic factors. The differences in these input sig-

nals and the state of the «set point» determine the phe-

notypic heterogeneity and vascular diversity of the endo-

thelium [9-13].

In the light of the «input- output» model, the endo-

thelium should not be considered as a «black box», but as 

a multi- organ cell with a large number of nonlinear sig-

naling networks. Moreover, considering the endothelio-

cytes each being a matter of nonlinear input and output 

relationships, the properties of one cell cannot predict the 

behavior of the entire capillary or vascular pool [10-14].
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The cardiomyocytes synthesize many factors that af-

fect the endothelial cell phenotype. At the output, the en-

dothelium expresses a unique pattern of genes and proteins 

that affect the function of cardiomyocytes. This recipro-

cal interaction between cardiomyocytes and endothelium 

plays an extremely important role not only in myocardi-

al performance, but also in regulation of numerous pro-

cesses, including the cells migration, apoptosis and he-

mostasis [15-17].

It has been long recognized that ED occurs under 

the influence of numerous changes in the extracellular 

environment and leads to the progression of myocardi-

al remodeling [1-3, 8, 18]. A reference should be made 

to the fact that the vast majority of scientific data on ED 

in HF have focused on HF with reduced left ventricular 

ejection fraction (HFrEF). However, the evidence for the 

role of ED in HF with preserved left ventricular systolic 

function is growing [19].

Although the endothelium serves as a critical regu-

lator of many aspects of vascular biology, such as hemo-

stasis and inflammation, its ability to produce nitric oxide 

(NO) is a «pivot» for a variety of endothelium- dependent 

processes, related to HF development and progression. In 

parallel with the regulation of hemodynamics, NO acts as 

a potent modulator of myocardial oxygen consumption in 

the failing heart [1-3, 8-13, 17].

It is well known that NO is synthesized from L-argi-

nine by the enzyme NO-synthase (NOS). All the isoforms 

of NOS are represented in the heart: NOS1 – neuronal, 

NOS2 – inducible (iNOS), and NOS3 – constitutive (en-

dothelial [eNOS]). Once formed, NO binds to the cor-

responding intracellular receptor, namely the Fe2+-heme 

active site (β-subunit) of soluble guanylate cyclase (sGC), 

activating the enzyme and converting guanosine triphos-

phate to cyclic guanosine monophosphate (cGMP). The 

cGMP is an intracellular second messenger, interacting 

with the following three effector pathways: cGMP-de-

pendent protein kinases I and II, cGMP-gated ion chan-

nels and cGMP-regulated phosphodiesterases. In general, 

cGMP is involved in the regulation of vascular tone, car-

diac contractility and cardiac remodeling. The physiolog-

ical effects of cGMP include relaxation of leiomyocytes 

with the consequent vasodilation, inhibition of platelet 

activation and proliferation of leiomyocytes, modulation 

of endothelial adhesion molecule expression, regulation 

of leukocytes migration, as well as anti-inflammatory and 

anti-fibrotic properties [1-3, 7-9, 13, 20-24].

The decrease in NO bioavailability in HF is based 

on both the reduction of its production by eNOS, as well 

as the intensification of NO degradation due to enhanced 

oxidation. Besides, the increased inflammation, oxida-

tive stress and ED lead to higher conversion of sGC from 

its native heme- Fe2+-containing form, for which NO has 

a high affinity, to the oxidized, dysfunctional heme-free- 

Fe3+-form. Under such conditions, the impairment of 

NO-sGC-cGMP signaling pathway activity occurs, con-

tributing to the adverse effects on the heart, kidneys and 

vasculature, promoting further HF progression [2, 21].

Paradoxically, the chronic production of NO by iNOS 

in HF adversely affects ventricular contractility and cir-

culatory function. However, as of today, the data on the 

pathogenic role of iNOS in HF are lacking. The use of 

iNOS inhibitors does not affect the contractility of the 

failing heart or β-adrenoceptor sensitivity of ventricular 

myocytes [2].

ED as a stage of the specific continuum. Nowadays, ED 

is considered as a stage of a specific continuum, which is 

initiated in the form of «activation» of the endothelium, 

and moves through the stage of its actual «dysfunction» to 

the stage of endothelial «damage» [2].

Endothelial «activation» is positioned as a process 

of physiological response of endothelial cells to various 

stimuli, which pursues the goal of maintaining homeo-

stasis (i. e., being essentially a protective phenomenon). 

In particular, at the stage of «activation» the endothelium 

can express a number of cell adhesion molecules, as well 

as release von Willebrand factor and fibrinolytic factors. 

A key aspect of endothelial «activation» is its reversibility 

upon termination of the activating agent(s) impact.

In contrast to «activation», the «dysfunction» of en-

dothelium refers to the cases of its long-term excessive 

(e. g., increased ROS production) or depressed function-

ing (e. g., in the form of impaired vasodilation). Given that 

«dysfunction» of the endothelium may be the next step af-

ter its chronic «activation» (for example, by prolonged and 

inappropriate activation of proinflammatory cytokines), 

there is a clear overlap between these two stages of the «en-

dothelial continuum». In the scope of blood flow control, 

the leading pathophysiological feature of ED (in the con-

text of cardiovascular diseases) is the functional deficien-

cy of eNOS, which leads to a reduced NO bioavailability 

and excessive ROS production in the vascular wall, which, 

in turn, deepens the endothelial functional alterations.

«Dysfunction» may be reversible, while «damage» 

of the endothelium occurs against the background of ex-

cessive ED, and is characterized by premature apoptosis/

death of endothelial cells. With the progression of myo-

cardial remodeling and HF, the studies demonstrated the 

elevated levels of circulating endotheliocytes, as well as the 

ability of apoptotic endothelial cells to activate platelets by 

increasing phosphatidylserine expression. Increased shed-

ding of the circulating endothelial cells and high plasma 

concentrations of von Willebrand factor are considered 

as markers of endothelial damage, which is unlikely to be 

reversible [1-3, 8-14].

The systemic nature of ED in HF. In most patients 

with HF, ED does not occur in a single arterial pool, but 

rather demonstrates a systemic pattern of distribution in 

peripheral arteries (e. g., brachial or radial arteries), with 
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the parallelism observed in myocardial vessels. The sys-

temic nature of endothelial dysfunction extends beyond 

the arterial bed. There is a growing body of evidence that 

ED in HFrEF also involves the venous and capillary en-

dothelium. Endothelium- dependent venodilation is im-

paired in chronic HF, but it is especially noticeable in the 

case of acute decompensation of the disease.

The data on the systemic nature of ED in HF are 

also supported by the results of the studies that revealed 

an impairment of the endothelium- dependent vasodila-

tor response in the microvascular bed. Microvascular ED, 

along with reduced capillary network density in HFrEF, 

can significantly affect the occurrence of chronic peripher-

al tissue hypoxia, fatigue, and reduced exercise tolerance.

Chronic ED in HF contributes to the remodeling of 

peripheral arteries, leading to hypertrophy and reduced 

elastic properties. To date, there is an evidence of a cor-

relation between impaired endothelium- dependent vaso-

dilation and vascular wall hypertrophy and abnormalities 

of local arterial elastic characteristics, such as distensibil-

ity and compliance.

The systemic nature of ED in HF allows to position 

the endothelium as a single unique organ. However, this 

concept also recognizes the significant heterogeneity of the 

phenotype and function of endothelial cells, located in dif-

ferent compartments of the vascular bed. At present, there 

is a need for further research aimed at forming a holistic 

approach to understanding the systemic and local aspects 

of the alterations in structural and functional state of the 

endothelium as the progression of HF [2, 9-14, 17-19].

Particular pathophysiological aspects of ED in HF: focus 

on «endothelium-red blood cells (RBCs)» interactions. A com-

prehensive understanding of the ED in HF demands to ac-

count the physiological and pathophysiological aspects of 

the interactions between endothelium and the formed ele-

ments of blood, in particular RBCs. The wide spectrum of 

«endothelium- RBCs» relationships include their interactions 

at the level of NO system; while formation of atheroscle-

rotic lesions of the arterial wall; and while the implementa-

tion of various mechanisms of thrombosis [10, 20, 25-27].

The biological system of endothelium- released NO 

plays an outstanding role in the regulation of vascular 

tone and cardiac performance in HF [1-3, 8, 9]. At the 

same time, a number of researchers have been able to de-

tect eNOS and reveal its activity in RBC. RBCs eNOS 

was detected in their cytoplasm and the inner layer of the 

plasma membrane. RBCs eNOS activity, being hetero-

geneous in different compartments of the vascular bed, 

is important for the regulation of the RBCs and platelets 

functional state. The series of conditions, such as athero-

sclerosis and HF, contribute to RBCs eNOS dysfunction 

and the reduction of NO bioavailability. In general, both 

RBCs and endothelium make a significant contribution 

to the level of circulating NO pool [20, 25].

According to the recent study by F. Leo et al. [28], both 

endothelial and RBCs eNOS contribute equally to blood 

flow and blood pressure regulation. The authors mention 

that RBCs eNOS expression levels are clearly lower than 

in endothelium. However, the massive abundance of RBCs 

and extensive surface area appear to provide sufficient NO to 

contribute to blood flow and blood pressure regulation. These 

data complement the existing knowledge of endothelium- 

RBCs interactions, allowing for a better understanding of the 

specific role of RBCs eNOS under normal conditions and in 

the pathogenesis of different diseases [20, 28]. Among them 

one should mention coronary artery disease and chronic kid-

ney disease, where RBCs eNOS is decreased [28].

When considering the interaction between the en-

dothelium and RBCs in the context of the atherosclerot-

ic process, one should deserve attention in the problem 

of plasma membrane microvesicles (MVs) (or micropar-

ticles) formation, which has been of scientific and prac-

tical interest in recent years. Plasma membrane MVs are 

microscopic (0,1-1 μm in diameter) non-nuclear extra-

cellular phospholipid structures of various origins (origi-

nated from many cells and non-nucleated cell elements, 

including endothelium, platelets, leukocytes and RBCs), 

which form as a result of activation, apoptosis or aging, 

promote athero- and thrombogenesis due to the anionic 

phospholipid surface, expression of tissue factor and im-

paired eNOS activity [26, 27, 29].

Membrane blebbing and formation of RBCs-derived 

MVs results from the loss of phospholipid asymmetry by 

the plasma membrane, causing MVs to carry phosphati-

dylserine at their surfaces. Disturbances of membrane- 

cytoskeleton interactions underlies the formation of MVs 

from RBCs. Although MVs have been positioned as an 

undesirable byproduct of these processes, they have now 

been shown to be the means of intercellular interactions 

in vivo (including the transport of inflammatory molecular 

species), to serve as an important regulatory link in various 

pathophysiological processes, and to constitute a patho-

genetic component of many disorders of the hemostasis 

system, including thrombosis. Moreover, the formation 

of MVs is also facilitated by enhanced RBCs adhesion to 

the endothelium, being characteristic of a wide range of 

pathological conditions, including atherosclerosis and di-

abetes mellitus [26, 27, 29, 30].

It is now known that RBCs are able to mediate the 

formation and destabilization of atherosclerotic plaques by 

interacting with innate and adaptive immune cells, mac-

rophages and T-lymphocytes. For example, immune cells 

can be activated by a variety of endogenous, chemically or 

structurally changed molecules. These may include hemo-

globin, released from lysed RBCs, or contained in RBCs-de-

rived MVs. In addition, RBCs-originated exosomes bind to 

monocytes, favoring proinflammatory cytokines to boost 

the T-cell response. One should note that RBC activity 

may be increased due to the oxidation process as well [26].
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Under physiological conditions, the antioxidant 

systems from RBCs are able to neutralize RONS, being 

formed in the process of hemoglobin deoxygenation. On 

the other hand, the balance of redox reactions in RBCs 

could be altered, when their passing through the tissues 

with intensive production of RONS, including the athero-

sclerotic vessels. Under such conditions, oxidative dam-

age to RBCs outweighs their protective capabilities, while 

oxidatively modified RBCs becomes a kind of prooxidant 

«bullet» for the tissues, that are remote from the primary 

site of injury. A hemoglobin, being among such damaging 

agents, is released into the vascular bed from hemolyzed 

RBCs, reacting with peroxides and promotes further ox-

idation. In this case, RBCs, instead of being scavengers, 

behave as the generators of RONS. In other words, RBCs 

can act as a kind of «sensors» of the level of oxidative stress 

of a particular organ or tissue [30-32].

As outlined in the comprehensive review by R. Asa-

ro and P. Cabrales [26], oxidatively damaged RBCs can 

augment mitogen- driven T-cell proliferation and apopto-

sis, along with enhancing the Th1 cells proinflammatory 

and proatherogenic cytokine response. Besides, oxida-

tively stressed RBCs promote the dendritic cells matura-

tion, thereby inciting proinflammatory Th1 cell response. 

A mechanism for this is the loss of CD47 at the RBCs sur-

face due to vesiculation, since CD47 appears to be critical 

to the RBCs to prevent the dendritic cells maturation. Fi-

nally, oxidatively damaged RBCs may polarize macrophages 

toward M1 pathways, thus promoting proinflammatory cy-

tokine response. On the whole, oxidatively compromised 

RBCs promote those cell phenotypes that trigger vesicu-

lation and can lead to atherosclerotic progression [26, 33].

Analyzing the available literature, the authors of the 

above review [26] discuss the role of RBCs and hemoglobin 

in the development of atherosclerotic lesions, emphasizing 

the process of plaque neovascularization, and pointing that 

such kind of effects implement via the mechanisms of co-

agulation, inflammatory response, as well as cell adhesion 

per se. It is important to note that RBCs may generate MVs 

more readily within the oxidative environment of athero-

sclerotic plaques. This is related, in part, to the existing 

hypoxic conditions, being the background for a switch 

from aerobic to anaerobic metabolism, characterized by 

glucose and adenosine triphosphate (ATP) depletion, 

conditions that are known to promote RBCs vesiculation. 

RBCs-derived MVs can then release hemoglobin, arous-

ing the generation of such substances as methemoglobin 

and oxyhemoglobin. As a result, local production of MVs 

during the blood flow through the affected artery region, 

may indeed contribute to the atherosclerotic plaque pro-

gression and destabilization [26, 29-31].

Additionally, it should be noted that F. Jenny et al. [34] 

and D. Tziakas et al. [35, 36] have hypothesized that choles-

terol and hemoglobin, released by RBCs within atheroscle-

rotic plaques, are important contributors to plaque instabil-

ity via the mechanism involving the «breakdown of RBCs» 

releasing cholesterol. The release of hemoglobin- containing 

MVs may be partially related to the process of plaque desta-

bilization, although the number of MVs would be most likely 

quite large to account for the cholesterol levels estimated.

The review by V. Loyer et al. [37] further analyzed 

the possible and probable roles of RBCs-derived MVs in 

destabilizing plaques. The authors outlined the general 

trends of increased MVs levels with a range of cardiovas-

cular risk factors and conditions, such as dyslipidemia, 

diabetes mellitus, hypertension and atherosclerosis [37]. 

In the context of these parallels it is worth noting that 

RBCs participate in the transport of lipids in the circula-

tion. Their lipidome is determined by exchange with blood 

components, and is altered in lipotoxic diseases, such as 

fatty liver disease, HF and diabetes. Moreover, ceramide, 

lysophosphatidylcholine, lysophosphatidic acid, palmitic 

acid and free cholesterol induce RBCs malfunction [38].

The newer findings by D. Tziakas et al. [39] suggest 

that intraplaque hemorrhage with RBCs extravasation and 

lysis promotes osteoblastic differentiation of smooth muscle 

cells and vascular/valvular lesions calcification. Discuss-

ing the clinical implications, researchers [39] point that 

membranes of extravasated, lysed RBCs appear to play an 

important role in this process, and RBCs eNO synthase- 

derived NO is involved, at least in part, in mediating the 

effects of RBCs on vascular and valvular calcification.

Thus, the current body of actual data suggests, that 

oxidatively stressed RBCs, containing oxidized hemoglo-

bin, exposing phosphatidylserine at their external surface, 

and having compromised membrane- skeleton connectivity, 

may undergo increased endothelial cell adhesion and ve-

siculation, consequently impacting the progression of ath-

erosclerosis [26, 33]. In this context it is also worth noticing 

that, according to the long-known facts and recent research, 

RBCs are characterized by both aging and a process similar 

to apoptosis (eryptosis, erythroptosis). It is initiated by the 

increase of cytosolic calcium, which causes the «shrinkage» 

of RBCs, formation of MVs, binding of annexin to the sur-

face of RBCs, along with aforementioned alterations of the 

plasma membrane phosphatidylserine asymmetry. These 

effects lead to the adhesion of RBCs to the endothelium 

and the development of microcirculation disorders [40].

Although the prothrombotic state in HF has a multi-

factorial in nature, namely due to the low cardiac output, 

dilatation of heart chambers, and peripheral blood stasis, 

endothelial damage/dysfunction is also positioned as an 

important factor in pathogenesis of thrombotic compli-

cations in such patients. The antithrombotic properties of 

the intact endothelium are significantly impaired in case 

of ED. For example, excessive exposure to proinflamma-

tory cytokines in HF induces the expression of tissue fac-

tor, which is a trigger of the extrinsic coagulation cascade. 

Additionally, it should be noted, that tissue factor is a sig-

nificant predictor of poor prognosis in chronic HF [1-3].
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In disease states, leading to HF development and 

progression, such as arterial hypertension, coronary and 

extra- coronary atherosclerosis, diabetes mellitus, abnormal 

RBCs and RBCs-derived MVs may adhere to the endo-

thelium or extracellular matrix, activate platelets and oth-

er cells, and enhance local thrombin generation, favoring 

thrombus formation. At the same time, the antithrombot-

ic RBCs-related influences could be mediated by RBCs 

modulation of endothelial cell activation (through release 

of NO, NO equivalents and ATP). However, the relation-

ship between RBCs and the physiological and pathological 

aspects of the hemostasis system is more complex, which 

warrants further research, in particular to elucidate the 

clinical implementation of the obtained results [27, 41].

Pharmacological implications involving certain patho-
physiological aspects of ED in HF: classic and modern ap-
proaches. Taking into account the important pathogenetic 

and prognostic significance of ED in HF, the endothelium is 

considered as a target of various pharmacological influences 

[2, 9]. In the context of classical neurohormonal model of 

HF pathogenesis, that activation of the renin- angiotensin-

aldosterone axis adversely affects the functional state of 

endothelial cells and disrupts the NO signaling pathway 

[1-3, 8]. In HF patients, the clinical efficacy of renin- 

angiotensin-aldosterone inhibitors, such as angiotensin- 

converting enzyme inhibitors (ACEis) and mineralocor-

ticoid receptor antagonists (MRAs), is at least in part due 

to their positive effect on the vascular endothelium [2].

The ACEis provide favorable modulation or recovery 

of the ED in HF via the series of mechanisms, including 

the suppression of ROS generation, reduction in produc-

tion of vasoconstrictor prostanoids, upregulation of eNOS 

and inhibition of endothelial cells apoptosis [2, 9]. An ad-

vantageous effect of ACEis on the functional state of the 

endothelium in the form of improvement the endothelium- 

dependent vasodilation has been demonstrated in a num-

ber of studies [42], although the ability of different ACEis 

molecules to restore endothelial function may differ sig-

nificantly [2]. At the same time, one should bear in mind 

that current evidence is lacking to justify the preference 

of particular ACEis based on their endothelial effects [2].

Statins constitute another classic group of cardio-

vascular drugs, with an endothelium being one of their 

treatment targets. According to the results of the majority 

of reported trials, statins improve the functional state of 

endothelium in HF regardless of its cause. Statins possess 

a plenty of pleiotropic properties, but the exact mechanisms 

of the action on ED are not clearly defined, and appear to 

be independent of their cholesterol- lowering effects. Giv-

en the current evidence for the use of statins in HF, the 

presence of ED cannot be an independent indication for 

statin therapy in such patients [2, 4, 5].

The pharmacological manipulation of the NO bio-

logical system is one of the oldest concepts in HF treat-

ment, with the huge efforts have been made in this area, 

but the results have, until now, been disappointing. Ni-

trates, being the exogenous source of NO and modulators 

of the NO-sGC-cGMP signaling pathway, are still used 

in chronic HFrEF, but, except when used in combina-

tion with hydralazine (possessed antioxidant properties) 

in self-identified black patients, do not have robust con-

temporary evidence demonstrating any effect on outcomes 

and are badly affected by tachyphylaxis [4, 5, 9, 23, 24].

A number of other classes of medications, such as 

phosphodiesterase-5 inhibitors (sildenafil), xanthine ox-

idase inhibitors (allopurinol), tumor necrosis factors in-

hibitors (etanercept) and growth hormone, have shown fa-

vorable effects on ED in HF, but the clinical utility of such 

effects remains controversial until results of appropriately 

designed randomized trials are available [2].

An insufficient supply of L-arginine, being a substrate 

for eNOS to produce NO, is suggested to be a pathophysio-

logical factor in ED development. Additionally, L-arginine 

supplementation reduces the concentration of asymmetric 

dimethylarginine, known to be endogenous NO inhibitor, 

which is elevated in HF. However, the longer-term effects 

of L-arginine supplementation and its impact on clinical 

outcomes in HF are the matter of uncertainty. Thus, ac-

cording to currently available evidence, the routine use of 

L-arginine supplements is not justified in HF patients [2].

Discussing the modern approaches to pharmacologi-

cal treatment of HF, it should be noted that the correction 

of reduced NO bioavailability by modulating the NO-sGC-

cGMP signaling pathway is a perspective option in terms 

of preventing the occurrence and progression of ED [1-3, 

6-8, 21-24]. It has also been a challenge to capture the po-

tentially beneficial effects of NO without provoking its po-

tentially cytotoxic effects related to RONS production. In 

this context, it is important that the beneficial properties 

of NO seem to be implemented via the sGC-dependent 

mechanisms, while the adverse effects are independent 

phenomena. In this regard, sGC per se is considered to be 

a particularly attractive therapeutic target [24].

At present, the preclinical data suggest that the sup-

port of sGC activity could be a perspective approach to 

the problem of cardioprotection by preventing cardiac and 

vascular remodeling, that develops due to the accumula-

tion of extracellular matrix, fibrosis, ischemic/reperfu-

sion myocardial damage, biomechanical stress, as well as 

apoptosis of cardiomyocytes and mitochondrial dysfunc-

tion [22, 43-45].

The so-called sGC activators were the first synthe-

sized molecules capable of affecting the activity of the en-

zyme. The pathophysiological prerequisite for their phar-

macodynamic properties is that оxidative stress, associated 

with cardiovascular disease, may change sGC-associated 

heme from a ferrous to ferric state, weakening its binding 

to sGC and consequently producing a relatively NO-re-

sistant state. Accordingly, sGC activators, such as cinacig-
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uat, can bind to sGC with or without haem and activate it 

directly, which is suitable when sGC function is impaired 

by oxidation. This leads to an increase in cGMP produc-

tion even under conditions of reduced NO bioavailability 

[6, 8, 21-24, 43]. Cinaciguat has been shown to improve 

hemodynamics in patients with acute decompensated HF; 

however, at high doses, it has been associated with signif-

icant hypotension, which resulted in the termination of 

early clinical studies [46].

On the other hand, the sGC stimulation is a funda-

mentally new approach, which implies a dual mechanism of 

action: an increase in the sensitivity of sGC to endogenous 

NO by stabilizing its nitrosyl-heme interaction, as well as 

direct stimulation of the heme-containing unoxidized na-

tive form of sGC through another binding site, irrespective 

of NO. Thus, such sGC stimulation mechanism allows this 

class of drugs to promote cGMP production in NO-inde-

pendent manner, and to act synergistically with NO, which 

is suitable for use when sGC has normal function, but the 

concentration of NO is low, i. e. under the conditions of its 

reduced bioavailability [1-3, 6, 8, 9, 21-24, 43].

Vericiguat is one of the sGC stimulators synthesized 

to date, with its major pharmacodynamic effect as an in-

crease of cGMP production important for cardioprotec-

tion. Vericiguat is characterized by indirect activation of 

cGMP-dependent protein kinases involved in signaling 

pathways, which are protective in the context of counter-

acting myocardial hypertrophy and fibrosis. Preclinical 

research results suggest that sGC stimulation with verig-

uat can also activate oxidized forms of protein kinases. In 

addition to this unique mechanism of action, vericiguat 

causes smooth muscle relaxation with the consequent va-

sodilation [43].

Vericiguat has been studied in several phase- II trials 

(SOCRATES-PRESERVED, SOCRATES-REDUCED 

and VITALITY-HFpEF), and one phase- III trial, name-

ly VICTORIA [23]. Particularly, the Vericiguat Global 

Study in Subjects with Heart Failure with Reduced Ejec-

tion Fraction (VICTORIA) [47], enrolled higher risk HF 

patients with left ventricular ejection fraction <45%, and 

demonstrated a significant reduction in a composite end 

point of cardiovascular death or HF hospitalization among 

those who received vericiguat, as compared to placebo.

Based on the results of VICTORIA [47], the latest Eu-

ropean Society of Cardiology guidelines position vericiguat 

as a treatment option, which may be considered in patients 

in NYHA class II-IV, who have had worsening HF despite 

treatment with ACEis (or angiotensin receptor- neprilysin 
inhibitor), beta-blockers and an MRAs, to reduce the risk 

of CV mortality or HF hospitalization [4]. In like man-

ner, recently published AHA/ACC/HFSA guidelines point 

that, in selected high-risk patients with HFrEF and recent 

worsening of HF already on guideline- directed medical 

therapy, an oral sGC stimulator (vericiguat) may be con-

sidered to reduce HF hospitalizations and CV death [5].

In the context of continuing further research regard-

ing vericiguat, two new trials in HF were launched, namely 

VICTOR (a phase III trial, intending to expand the ap-

plicable population of vericiguat in HFrEF patients) and 

NCT05086952 (a phase I trial of a new liquid formulation 

of vericiguat) [6].

Thus, vericiguat, as a sGC stimulator, represents 

a modern approach to harnessing the therapeutic poten-

tial of NO pathway. In contrast with the neurohormonal 

blockers, vericiguat, being an agonist, stands alone in its 

mechanism of action and complements the existing arma-

mentarium of contemporary HF treatment options. The 

conceptual approach to medical treatment of HF, used in 

the development of vericiguat, involves certain pathophys-

iological aspects of ED, and serves to highlight the impor-

tance of efforts to boost the endogenous mechanisms of 

cardioprotection. In this context, further basic, clinical 

and translational studies are obviously required to eval-

uate in more detail the prospects of new classes of drugs 

in the treatment of various HF phenotypes [7, 8, 24, 48].

CONCLUSION

Despite the successful implementation of current 

guideline- directed pharmacotherapy, the natural history 

of HF is characterized by its steady progression, which, at 

least in part, is related to highly complex and multi- linked 

HF pathophysiology. Among these links, one should rec-

ognize the exceptional role of the alterations in peripheral 

circulation, in particular the ED development.

Although the problem of disorders in the functional 

state of endothelium has been known for a long time, the 

unfading interest in its further study is supported by the 

understanding of ED as a stage of the so-called «endothe-

lial continuum», as well as by defining the role of endo-

thelium in the complex architecture of interactions both 

with cardiomyocytes and with components of the blood 

system, in particular RBCs. In addition, the deepening of 

knowledge about the pathophysiological features of ED in 

HF allows both to improve the understanding of the phar-

macodynamic effects of already classical cardiovascular 

drugs (in particular, renin- angiotensin-aldosterone inhib-

itors and statins), and to outline the perspectives for phar-

macological direct or indirect «endotheliotropic» effects.

Among such perspective directions, the effects on 

various intracellular signaling pathways are of scientific 

and practical interest, particularly the NO-sGC-cGMP 

one. To date, the sGC stimulation is a possible pharma-

cological option regarding the impact on this pathway, 

which is promising in the context of cardioprotection and 

its justifiable use under the conditions of ED and reduced 

NO bioavailability. Vericiguat, being a sGC stimulator, is 

currently the only representative of this class of drugs that 

has occupied its «niche» in the current guidelines for the 

management of HF patients.
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Even though the preclinical studies on sGC stim-

ulators demonstrate the attractive results, and the clini-

cal data on vericiguat seem to be promising, one should 

account for the available armamentarium of effective, 

prognosis- modifying guideline- directed groups of drugs 

for the treatment of HF patients, thus there is a strong 

need for further research, aiming a number of practical 

issues to be elucidated. In particular, it is essential to iden-

tify the additional positive prognostic properties of sGC 

stimulators, namely vericiguat, as well as to determine 

their significance for optimizing the personalized treat-

ment of patients with various HF phenotypes. Probably, 

such an approach, regarding the translation of the exist-

ing fundamental pathophysiological concepts into clinical 

practice, is equally valid for other available or perspective 

pharmacological options, pretending both to improve the 

functional state of endothelium and to modulate the en-

dogenous mechanisms of cardioprotection.

FUTURE PERSPECTIVES

In the context of future research in the field of pe-

ripheral circulatory disorders in HF, a number of directions 

deserve attention, in particular the following: 1) the deep-

ening of understanding the role of genetic, molecular and 

biophysical factors, involved in the interactions between 

cardiomyocytes, endothelium and the blood system; 2) a 

comprehensive analysis of the epigenetic mechanisms of 

regulation of endotheliocytes at various stages of the «en-

dothelial continuum»; 3) the reveal of novel therapeutic 

approaches for the improvement of microcirculation and 

boosting the endogenous mechanisms of cardioprotection, 

based on the findings from the studies of intracellular sig-

naling pathways and intercellular cross- talks in HF; 4) fur-

ther elucidating the role of extracellular vesicles, derived 

from endothelium and other cells, in HF development and 

progression, as well as clarifying their therapeutic poten-

tial in such patients; 5) integrating the basic science data 

with the evidence from large- scale well-conducted clini-

cal trials, with the aim to maximize the potential of nov-

el treatments for patients with different HF phenotypes, 

and to optimize the individualized HF management, while 

minimizing the potential risks of polypharmacy.
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ПОРУШЕННЯ ПЕРИФЕРІЙНОГО КРОВООБІГУ ПРИ СЕРЦЕВІЙ НЕДОСТАТНОСТІ: СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД 

НА ЕНДОТЕЛІАЛЬНУ ДИСФУНКЦІЮ ТА ПАТОФІЗІОЛОГІЧНО ОБҐРУНТОВАНІ МОЖЛИВОСТІ ЇЇ 

ФАРМАКОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ

T. Я. Чурсіна1, A. M. Кравченко2, K. O. Міхалєв2

1 Буковинський державний медичний університет, м.Чернівці, Україна
2 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, м.Київ, Україна

Вступ. Незважаючи на суттєві успіхи у фармакотерапії хвороб системи кровообігу, зростання пошире-
ності серцевої недостатності (СН) та її несприятливий прогноз лишаються однією з провідних медичних 
проблем в усьому світі. Складна патофізіологія СН характеризується залученням порушень перифе-
рійного кровоплину, зокрема виникненням ендотеліальної дисфункції (ЕД). Поглиблення розуміння 
природи ЕД та патофізіологічно обґрунтованих можливостей її фармакологічної корекції потенційно 
сприятиме оптимізації персоніфікованого підходу до ведення пацієнтів з СН.
Мета: здійснити огляд сучасних літературних даних щодо порушень периферійного кровообігу при 
СН, з фокусом на ЕД, а також окреслити можливі патогенетично обґрунтовані шляхи її фармакологіч-
ної корекції у таких пацієнтів.
Матеріал і методи. Тематичні наукові праці, опубліковані, переважно, впродовж останнього десятиліт-
тя, були використані як матеріал для дослідження. Методологія дослідження передбачала застосування 
бібліосемантичного методу та структурно- логічного аналізу.
Результати та обговорення. На теперішній час ЕД розглядається як стадія специфічного континууму, 
який ініціюється у вигляді «активації» ендотелію, і в подальшому просувається етапами його «дисфунк-
ції» та «пошкодження». Беручи до уваги важливу патогенетичну і прогностичну роль ЕД при СН, ен-
дотелій позиціонується як мішень для різноманітних фармакологічних впливів, включаючи блокатори 
ренін- ангіотензин-альдостеронової системи і статини. Серед сучасних підходів до фармакологічного лі-
кування СН, перспективним напрямом корекції зниженої біодоступності оксиду азоту (NO) є модуляція 
сигнального шляху «NO-солюбілізована гуанілатциклаза- циклічний гуанозинмонофосфат», з огляду 
на можливості такого механізму у попередженні виникнення та прогресування ЕД.
Висновок. Поглиблення уявлень про патофізіологічні особливості ЕД при СН дозволяє поліпшити ро-
зуміння фармакодинамічних ефектів уже схвалених до застосування кардіоваскулярних препаратів, 
а також окреслити перспективні шляхи прямого чи непрямого фармакологічного впливу на ендотелій.

Ключові слова: периферійний кровообіг, серцева недостатність, ендотеліальна дисфункція, пато-
фізіологія, фармакологічний вплив
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МІСЦЕ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ У ЗАБЕЗПЕЧЕННІ 

МЕДИЧНОЮ РЕАБІЛІТАЦІЄЮ ОСІБ З УРАЖЕННЯМИ 

ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ: РЕКОМЕНДАЦІЇ ВСЕСВІТНЬОЇ 

ОРГАНІЗАЦІЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ТА СИТУАЦІЯ В УКРАЇНІ

В. В. Брич

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна

Резюме

Мета дослідження. Проаналізувати рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) щодо залучення первинної медичної допомоги до реалізації реабілітаційного напрям-
ку при ураженнях опорно- рухового апарату та охарактеризувати ситуацію щодо цього на-
прямку в Україні.
Матеріал і методи. Використані методи системного та структурно- логічного аналізів, бібліо-
семантичний. Матеріалами опрацювання стали оприлюднені документи та інформаційні 
джерела ВООЗ, нормативно- правові акти України щодо реалізації медичної реабілітації, пу-
блікації наукових досліджень.
Результати: ВООЗ вказує, що реабілітація, інтегрована в первинну медичну допомогу, – 
це одна з категорій реабілітаційної допомоги. Вона має ряд перешкод і потребує більш актив-
них дій з боку керівництва держав. Ключовою групою споживачів реабілітації на рівні пер-
винної медичної допомоги визначено і осіб з ураженнями опорно- рухового апарату. В Україні 
в останні роки розвиток реабілітаційного напрямку постійно удосконалюється нормативно- 
правовими документами. Вони розкривають можливість надання послуг з реабілітації на всіх 
рівнях медичної допомоги, визначають суб’єктів надання реабілітаційних послуг та їхній 
обсяг, регламентують використання телереабілітації. Але можливість отримання реабіліта-
ційних послуг особами з ураженнями опорно- рухового апарату на рівні первинної медичної 
допомоги в Україні поки обмежена як окремими нормативними документами, так і рівнями 
кадрового та технічного забезпечення системи охорони здоров’я.
Висновки. Забезпечення реабілітаційними послугами осіб з ураженнями опорно- рухового 
апарату при наданні первинної медичної допомоги потребує розробки нових підходів до його 
організації з врахуванням рекомендацій ВООЗ.

Ключові слова: первинна медична допомога, реабілітація, опорно- руховий апарат, систе-
ма охорони здоров’я, лікар загальної практики.

ВСТУП

Ураження опорно-рухового апарату вважають 

однією з основних причин   захворюваності та втрати 

працездатності в усьому світі. Тягар захворювань опор-

но-рухового апарату буде зростати через збільшення 

старіння населення та низький рівень зацікавленості 

людей у дотриманні здорового способу життя, раціо-

нального харчування та фізичної активності [1]. Від-

повідно, збільшуватиметься навантаження на системи 

охорони здоров’я у сфері надання медичних послуг, 

в тому числі реабілітаційних [2]. Але реабілітацію часто 

не визнають пріоритетною ланкою охорони здоров’я 

в багатьох країнах. У 2017 році Всесвітня організація 

охорони здоров’я виступила з ініціативою «Реабілі-

тація–2030» і визначила 10 пріоритетних напрямків 

дій щодо зміцнення систем охорони здоров’я в сфері 

надання реабілітаційних послуг [3]. Серед вказаних 

напрямків є включення реабілітації до загальнодо-

ступних медичних послуг для всіх людей, у тому числі 
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тих, які проживають у сільських та віддалених райо-

нах. Потреба в реабілітаційних послугах при різних 

нозологічних станах надзвичайно велика. Cieza A. та 

співавтори вказують, що у 2019 році у всьому світі реа-

білітація могла бути корисна для понад 1600 мільйонів 

дорослих у віці від 15 до 64 років, а близько двох тре-

тин цієї кількості – особи з розладами опорно-рухо-

вого апарату [4]. За даними WHO Rehabilitation Need 

Estimator, в Україні у 2019 році реабілітація потріб-

на була у 21 млн. випадків, з яких 81% – це розлади 

опорно-рухового апарату [5]. Враховуючи потреби у 

реабілітаційних послугах, необхідність їх інтеграції 

у системи охорони здоров’я та забезпечення рівного 

доступу до цих послуг всього населення, особливої 

уваги набуває первинна медична допомога та її місце 

у системі реабілітаційної допомоги особам з уражен-

нями опорно-рухового апарату.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізувати рекомендації Всесвітньої ор-

ганізації охорони здоров’я (ВООЗ) щодо залучення 

первинної медичної допомоги до реалізації реабілі-

таційного напрямку при ураженнях опорно-рухово-

го апарату та охарактеризувати ситуацію щодо цього 

напрямку в Україні. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Під час дослідження використані методи систем-

ного та структурно-логічного аналізів, бібліосемантич-

ний. Матеріалами опрацювання стали оприлюднені 

документи та інформаційні джерела Всесвітньої орга-

нізації охорони здоров’я (ВООЗ), нормативно-правові 

акти України щодо реалізації медичної реабілітації, 

публікації наукових досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 2019 році Всесвітня організація охорони здо-

ров’я  презентувала настанову «Реабілітація в систе-

мах охорони здоров’я: посібник з дій», в якій реабілі-

таційну допомогу розділили на 5 категорій у вигляді 

піраміди [6]. Однією з категорій, яка має середнє по-

ложення, є «реабілітація, інтегрована у первинну ме-

дичну допомогу». Для неї визначені терміни надання 

послуг, ключові групи їх споживачів, місця надання 

послуг з реабілітації (рис.1).

Рис. 1. Характеристика реабілітації, інтегрованої у первинну медичну допомогу

Слід відмітити, що особи з ураженнями опорно- 

рухового апарату визначені як ключова група спожи-

вачів реабілітаційних послуг, інтегрованих у первин-

ну медичну допомогу у всіх реабілітаційних періодах: 

гострому, підгострому та довгостроковому.

Ще раніше, у 2018 році, Всесвітня організація 

охорони здоров’я у документі «Доступ до реабілітації 

в первинній медичній допомозі: постійний виклик» 

представила свій погляд надання реабілітаційних 

послуг на рівні первинної медичної допомоги [7]. 

Там зазначено, що надання реабілітаційних послуг 

на вказаному рівні часто має ряд перешкод і потре-

бує більш активних дій з боку керівництва держав. 

Адже інтеграція ефективної реабілітаційної допомоги 

у структуру первинної медичної допомоги дозволяє 

покращити результати інших видів медичних втручань 

при ураженнях опорно- рухового апарату [8], забез-

печує безперервність медичної допомоги за місцем 

проживання, пришвидшує відновлення працездат-

ності та повернення до роботи, чим зменшує особи-

сті фінансові витрати та витрати суспільства, що було 

продемонстровано в дослідженнях [9, 10]. Також ре-

абілітаційні заходи за місцем проживання, на рівні 

первинної медичної допомоги та громади, зменшують 

ризики виникнення ускладнень та вторинних станів, 

фінансово витратних повторних госпіталізацій при 

окремих ураженнях опорно- рухового апарату: травм 

спинного мозку [11, 12] чи падінь людей похилого віку 

[13, 14]. Отже, з’ясовано, що ВООЗ вказує на необ-

хідності інтеграції реабілітаційних послуг у первин-

ну медичну допомогу і закликає всі країни до ство-
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рення умов такої інтеграції у національних системах 

охорони здоров’я.

В Україні реабілітація у сфері охорони здоров’я 

набула законодавчого регулювання, в результаті чого 

було визначено державну політику, стратегію, прин-

ципи і завдання, що відповідає світовим підходам 

до реабілітації [15]. У 2020 році прийнятий Закон «Про 

реабілітацію у сфері охорони здоров’я», де у статті 27 

визначено, що реабілітаційна допомога надається 

на первинному, вторинному та третинному рівнях ме-

дичної допомоги [16]. У законі зазначено, що на пер-

винному рівні медичної допомоги забезпечується 

надання реабілітаційної допомоги низького обсягу 

а амбулаторних умовах такими фахівцями:

• фахівцями з реабілітації, які надають реабілі-

таційну допомогу самостійно в амбулаторних умовах 

або у вигляді домашньої реабілітації в післягострому 

та довготривалому реабілітаційних періодах;

•  фахівцями з реабілітації, які працюють у те-

риторіальних громадах, реабілітаційних закладах, від-

діленнях та підрозділах, що надають реабілітаційну 

допомогу згідно із законодавством протягом довго-

тривалого реабілітаційного періоду;

•  лікарями, що надають первинну медичну до-

помогу, які координують процес скерування пацієнтів.

У 2021 році затверджено Постанову кабінету мі-

ністрів України від 3.11.2021 р. № 1268 «Питання ор-

ганізації реабілітації у сфері охорони здоров’я», яка 

у пункті 8 також визначила надання реабілітаційної 

допомоги на первинному рівні медичної допомоги 

та надавачів відповідних послуг [17]. У вказаному 

документі уточнено, що надання послуг забезпечу-

ється фахівцями з реабілітації, які надають реабілі-

таційну допомогу самостійно та/або амбулаторними 

реабілітаційними закладами, що працюють разом 

з практиками (груповими практиками) первинної 

медичної допомоги. Також окремо винесено, що 

лікарі, які надають первинну медичну допомогу, 

направляють осіб, які потребують реабілітації, для 

надання реабілітаційної допомоги відповідно до га-

лузевих стандартів у сфері охорони здоров’я та за по-

треби взаємодіють між собою [17]. Це узгоджено 

з Переліком медичних послуг первинної медичної 

допомоги, який визначений Наказом МОЗ України 

від 19.03.2018 р. № 504 «Про затвердження Порядку 

надання первинної медичної допомоги». При його 

аналізі встановлено, що окремо надання реабіліта-

ційних послуг надавачами первинної медичної до-

помоги не передбачено [18]. Натомість в переліку 

вказано послугу «призначення технічних засобів 

медичної реабілітації з оформленням відповідних 

документів згідно з вимогами законодавства». Тоб-

то, участь лікаря сімейної медицини у процесі ре-

абілітації обмежується визначенням потреби у ре-

абілітації, скеруванням до фахівців з реабілітації 

та призначенням технічних засобів з реабілітації.

Для з’ясування рівного доступу осіб з уражен-

нями опорно- рухового апарату до отримання реабі-

літаційних послуг проаналізовано ряд нормативних 

документів України, що регламентують це питання. 

Встановлено, що відповідно до Закону «Про державні 

фінансові гарантії медичного обслуговування насе-

лення» у межах програми медичних гарантій держава 

гарантує громадянам повну оплату за рахунок коштів 

Державного бюджету України необхідних їм медич-

них послуг та лікарських засобів, пов’язаних з на-

данням і первинної медичної допомоги, і медичної 

реабілітації [19]. Але при цьому на рівні первинної 

медичної допомоги надання реабілітаційних послуг 

при ураженнях опорно- рухового апарату фахівцями 

з реабілітації за рахунок коштів Державного бюджету 

безпосередньо у центрах первинної медичної допомо-

ги неможливе. Це пов’язано з Постановою Кабінету 

міністрів від 29 грудня 2021 р. № 1440 «Деякі питання 

реалізації програми державних гарантій медичного об-

слуговування населення у 2022 році», де вказано, що 

з 1 липня 2022 року Національна служба здоров’я 

України (НСЗУ) не укладає договори з одним нада-

вачем медичних послуг про надання одночасно ме-

дичних послуг, які відносяться до пакетів «Первинна 

медична допомога» та «Медична реабілітація дорослих 

та дітей від трьох років з ураженням опорно- рухового 

апарату» [20].

Важливе значення реалізації реабілітаційних 

послуг, інтегрованих у первинну медичну допомогу, 

має і кадрове забезпечення. Так, Всесвітня організа-

ція охорони здоров’я зазначає, що доступ осіб до ре-

абілітаційних послуг на рівні первинної медичної 

допомоги залежить від наявності на вказаному рівні 

достатньої кількості якісно підготовленого персоналу 

[7]. За умови надання первинної медичної допомоги 

на базі широкопрофільних закладів охорони здоров’я 

кадрове забезпечення реабілітаційної допомоги може 

складатися з кількох фахівців в відповідним рівнем 

теоретичної та практичної підготовки у сфері реабі-

літації: фізичних терапевтів, ерготерапевтів, логопе-

дів та лікарів фізичної та реабілітаційної медицини. 

Але у досить великій кількості країн із низьким і се-

реднім рівнем доходу ці фахівці наявні тільки на рівні 

міст та районних центрів, чим спричинюється відсут-

ність кваліфікованих кадрів у всіх необхідних закла-

дах охорони здоров’я, особливо первинної медичної 

допомоги [7].

В Україні ситуація з забезпеченням фахівця-

ми з реабілітації також не відповідає потребам, що 

пов’язано з відносно недавнім початком реоргані-

зації системи реабілітаційної допомоги. Кадрове за-

безпечення сфери медичної реабілітації поступово 

змінюється в напрямку відповідності міжнародним 
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стандартам як в частині лікарських спеціальностей, 

так і в частині фахівців фізичної терапії, ерготерапії. 

Але заклади охорони здоров’я ще не укомплектовані 

необхідними спеціалістами і, відповідно, не можуть 

надавати повноцінно послуги реабілітації [21]. Отже, 

можливість отримання реабілітаційних послуг визна-

чається наявністю відповідних фахівців, які можуть їх 

надавати відповідно до нормативних документів. На-

справді наявність фахівців з реабілітації на рівні пер-

винної медичної допомоги поки в Україні можлива 

тільки при проживанні отримувачів послуг у містах, 

де є багатопрофільні заклади охорони здоров’я чи при-

ватні реабілітаційні заклади. Доступ до таких фахів-

ців у віддалених місцях проживання малоймовірний, 

чим створюється нерівність у забезпеченні потреби 

осіб з ураженнями опорно- рухового апарату до реа-

білітаційних послуг.

Експерти ВООЗ рекомендують збільшити кіль-

кість персоналу для реалізації реабілітаційних захо-

дів на рівні первинної медичної допомоги через ряд 

заходів: збільшення інвестицій в освітні та навчальні 

програми; використання інноваційного моделювання 

людських ресурсів (міждисциплінарний підхід, залу-

чення нових спеціальностей) для більш ефективного 

розподілу реабілітаційних можливостей відповідно 

до потреб населення та наявних ресурсів; запрова-

дження дистанційних форм реабілітації для підтримки 

лікарів загальної практики у правильному визначен-

ні втручання за допомогою дистанційної підтримки 

фахівця з реабілітації; посилення навчання лікарів 

загальної практики щодо раннього виявлення по-

рушення функціонування, направлення на реабілі-

тацію, спостереження та моніторингу груп ризику; 

підвищення спроможності медичних працівників 

громад підтримувати реабілітацію за допомогою про-

токольного догляду за поширеними реабілітаційни-

ми потребами [7].

У документах ВООЗ вказано, що важливим ком-

понентом недостатньої реалізації реабілітаційного 

напрямку є низький рівень знань лікарів первинної 

медичної допомоги щодо потреб реабілітації при різ-

них патологіях, і як наслідок – низький рівень спря-

мування до фахівців з реабілітації навіть тоді, коли 

це очевидно при ураженнях опорно- рухового апарату 

[7, 21, 23]. Але на стан направлення до фахівців з ре-

абілітації в різних країнах впливають і інші фактори: 

доступність реабілітаційних послуг в сільській місце-

вості та невеликих громадах; важкість хвороби люди-

ни; соціально- фінансовий стан пацієнтів; ставлення 

медичного персоналу до реабілітації [7, 23, 24]. Окре-

мі дослідження демонструють важливість навчання 

лікарів загальної практики та медичних сестер пер-

винної медичної допомоги щодо оцінки потреб у ре-

абілітаційній допомозі та проведенні реабілітаційних 

заходів при найбільш поширених проблемах зі здо-

ров’ям – серцево- судинних захворюваннях та розла-

дах опорно- рухового апарату [25, 26]. Отже, в Україні 

з метою забезпечення повноцінною реабілітаційною 

допомогою осіб з ураженнями опорно- рухового апа-

рату слід посилити навчальний та інформаційно- 

комунікаційний компоненти первинної медичної до-

помоги. Навчальний компонент включатиме питання 

визначення реабілітаційної потреби при наслідках 

травм та хронічних захворюваннях кістково-м’язо-

вої системи з метою своєчасного спрямування на от-

римання реабілітаційних послуг на рівні вторинної 

медичної допомоги. Інформаційно- комунікаційний 

компонент має забезпечити широке інформування 

про мережу закладів охорони здоров’я, що надають 

послуги з реабілітації при ураженнях опорно- рухового 

апарату, та створення довготривалих комунікаційних 

зв’язків для забезпечення безперервного реабілітаці-

йного процесу та контролю за станом пацієнтів. Для 

цього може бути використаний сучасний напрямок 

у роботі систем охорони здоров’я – використання 

інформаційно- комунікаційних технологій.

У світі дедалі більше використовують сучасні 

інформаційно- комунікаційні технології для реабі-

літації при розладах опорно- рухового апарату. До-

слідники вказують, що телереабілітація може стати 

ефективною альтернативою для забезпечення реабі-

літаційними послугами людей з ураженнями опорно- 

рухового апарату, які не мають доступу до послуг осо-

бистого медичного обслуговування, та можливим 

рішенням для подолання дефіциту послуг фізичної 

терапії в сільській місцевості [27, 28, 29]. Стаття 19 

Закону України «Про реабілітацію у сфері охорони 

здоров’я» також описує можливе надання реабілі-

таційної допомоги з застосуванням телереабілітації 

[16]. Воно передбачає можливість консультування 

і супервізії з використанням засобів дистанційного 

зв’язку у формі обміну інформацією в електронному 

вигляді, у тому числі шляхом передачі електронних 

повідомлень, проведення відеоконференцій. Там чіт-

ко вказано, що метою телереабілітації є надання особі 

своєчасної реабілітаційної допомоги належної якості, 

зокрема якщо відстань і час є критичними чинника-

ми її надання. При цьому у зазначеній вже Постанові 

Кабінету Міністрів України вказано, що реабілітаці-

йна допомога може надаватися із застосуванням те-

лереабілітації у разі технічної можливості [17]. Отже, 

при впровадженні телереабілітації як альтернативної 

форми надання реабілітаційних послуг на рівні пер-

винної медичної допомоги слід враховувати потен-

ційні технічні можливості надавачів та отримувачів 

вказаних послуг. При цьому слід зазначити, що при 

проведенні дослідження серед фахівців з реабілітації 

визначено високий рівень (79,0%) їх готовності до ви-

користання сучасних інформаційно- комунікаційних 

технологій у реабілітації пацієнтів із травмами у сво-

їй практиці [30].
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ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

ВИСНОВКИ

У результаті опрацювання матеріалів досліджен-

ня встановлено, що:

1. Всесвітня організація охорони здоров’я вказує ре-

абілітацію, інтегровану в первинну медичну допо-

могу, як одну з категорій реабілітаційної допомо-

ги і визначає ключовою групою споживачів цих 

послуг якраз осіб з ураженнями опорно- рухового 

апарату;

2. в Україні в останні роки розвиток реабілітаційно-

го напрямку постійно обґрунтовується та удоско-

налюється нормативно- правовими документами, 

які розкривають і можливість надання реабілі-

таційних послуг на рівні первинної медичної 

допомоги;

3. можливість отримання реабілітаційних послуг 

особами з ураженнями опорно- рухового апарату 

на рівні первинної медичної допомоги в Україні 

поки обмежена як окремими нормативними до-

кументами, так і рівнем відповідного кадрово-

го та технічного забезпечення системи охорони 

здоров’я.

Забезпечення реабілітаційними послугами осіб 

з ураженнями опорно- рухового апарату при наданні 

первинної медичної допомоги потребує розробки но-

вих підходів до організації з врахуванням рекоменда-

цій Всесвітньої організації охорони здоров’я.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Вдосконалення системи медичної реабілітації 

та інтеграція реабілітаційних послуг у первинну ме-

дичну допомогу потребує дослідження можливостей 

регіональних систем охорони здоров’я, включаючи 

ресурсне забезпечення, технічний потенціал, готов-

ність лікарів загальної практики та фахівців з реабілі-

тації до реалізації сучасних підходів реабілітаційного 

напрямку. Особливої уваги заслуговує дослідження 

вказаних питань через призму потреби в реабіліта-

ційних послугах осіб з ураженнями опорно- рухового 

апарату, яка має тенденцію до зростання.
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Summary

PLACE OF PRIMARY MEDICAL CARE IN PROVIDING MEDICAL REHABILITATION TO PEOPLE WITH 

DISORDERS OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM: WORLD HEALTH ORGANIZATION RECOMMENDATIONS 

AND THE SITUATION IN UKRAINE

V. V. Brych

Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine

The aim of the research is to analyse the recommendations of the World Health Organization (WHO) on the 
involvement of primary health care in the implementation of rehabilitation in case of musculoskeletal disor-
ders and describe the situation in this area in Ukraine.
Materials and methods. Methods of system and structural- logical analyses, bibliosemantic method were used 
during the research. The materials included published documents and information sources of the WHO, regu-
lations of Ukraine on the implementation of medical rehabilitation, publication of scientific research.
Results: WHO points out that rehabilitation integrated into primary medical care is one of the categories of 
rehabilitation care. It has a number of obstacles and requires more active action by the state leadership. The 
people with musculoskeletal disorders are also identified as key group of consumers of rehabilitation at the 
level of primary medical care. In Ukraine in recent years, the development of rehabilitation is constantly being 
improved by regulations. They create the possibility of providing rehabilitation services at all levels of medical 
care, identify the consumers and scope of rehabilitation services, regulate the use of telerehabilitation. How-
ever, the possibility of receiving rehabilitation services for persons with musculoskeletal disorders at the level 
of primary medical care in Ukraine is still limited by certain regulations and levels of staffing and technical 
support of the health care system.
Conclusions. Securement of rehabilitation services to people with musculoskeletal disorders in the provision 
of primary health care requires the development of new approaches to its organization, taking into account the 
recommendations of the WHO.

Keywords: primary medical care, rehabilitation, musculoskeletal system, health care system, general 
practitioner.
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КОНТРОЛЬ ЯКОСТІ РОБОТИ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ В УКРАЇНІ 

ЯК ЗАПОРУКА УСПІШНОЇ ПРАКТИКИ

І. Л. Височина1, Н. С. Башкірова1, А. М. Аношко2

1Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна
2Комунальне некомерційне підприємство «Дніпровський центр первинної медико- санітарної допомоги № 5» Дніпровської міської 
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Резюме

В умовах реформи медичної галузі в Україні, актуально постало питання забезпечення ефек-
тивного контролю якості надання медичної допомоги та належної її організації в закладах 
охорони здоров’я, а насамперед надавачів первинної медичної допомоги (ПМД). Сьогодні 
в Україні контроль роботи лікарів загальної практики- сімейних лікарів (аудит) є безперерв-
ним процесом, метою якого є поліпшення якості медичної допомоги. Аудит характеризується 
системним підходом, проведення якого дозволяє виявити проблеми, провести оцінку досяг-
нутого рівня якості, планування, впровадження та подальшого втілення змін, спрямованих 
на поліпшення якості медичної допомоги.
Аудит роботи лікарів поділяють на професійний та адміністративний, а також на внутрішній 
та зовнішній. Аудит роботи лікарів загальної практики- сімейних лікарів, як правило, є комбі-
нацією всіх цих типів.
Внутрішній контроль якості проводиться генеральним / медичним директором надавача 
ПМД та медичними радами закладу та поділяється на аудит структури, процесу та результа-
ту. Крім того виділяють форми внутрішнього аудиту роботи сімейних лікарів: самоконтроль 
та самооцінка якості, взаємне оцінювання між колегами, оцінка керівника надавача ПМД.
Зовнішній аудит надавача ПМД представлений позавідомчим, громадським та відомчим 
контролем. Суб’єктами контролю виступають вповноважені органи поза межами медичної 
установи. Зовнішній контроль якості надання медичної допомоги здійснюється органами дер-
жавної виконавчої влади, клініко- експертними комісіями МОЗ України, громадськими органі-
заціями. Фінансовий аудит здійснюється Національною службою здоров’я України та Управ-
лінням аудиту та аналітики МОЗ України. Адміністративний аудит проводиться Управлінням 
аудиту та аналітики МОЗ України
Висновки. Загалом контроль за діяльністю лікарів загальної практики – сімейних лікарів є 
постійним процесом та передбачає системний підхід. Внутрішній аудит проводиться праців-
никами тієї ж професії, що надає унікальну можливість виявити невідповідність стандартам 
та змінити тактику перш ніж це призведе до несприятливих наслідків. Зовнішній аудит про-
водиться державними установами. Збалансоване застосування цих двох форм аудиту дозво-
ляє досягти високої якості роботи лікарів. Лікарі загальної практики – сімейні лікарі повинні 
прагнути до якості та регулярного внутрішнього аудиту, як головного коригуючого чинника 
у реалізації якісної допомоги у сімейній медицині.

Ключові слова: контроль надання медичної допомоги, аудит якості, сімейна медицина

ВСТУП

В умовах реформи медичної галузі в Україні, яка 

розпочалася на первинному рівні надання медичної 

допомоги, актуально постало питання забезпечен-

ня ефективного контролю якості надання медичної 

допомоги та належної її організації в закладах охо-

рони здоров’я, а саме надавачів первинної медичної 
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допомоги. Згідно наказу Міністерства охорони здо-

ров’я України від 19.03.2018 № 504 «Про затверджен-

ня Порядку надання первинної медичної допомоги» 

надавач ПМД – це заклад охорони здоров’я будь-якої 

організаційно- правової форми, в тому числі комуналь-

ні некомерційні підприємства, або фізичні особи – 

підприємці, які одержали ліцензію на провадження 

господарської діяльності з медичної практики та за-

безпечують на її основі медичне обслуговування на-

селення, безпосередньо пов’язане з наданням ПМД. 

[1]. Сьогодні в нашій державі контроль роботи лікарів 

загальної практики- сімейних лікарів (аудит) є безпе-

рервним процесом, метою якого є поліпшення якості 

медичної допомоги. Аудит характеризується систем-

ним підходом, проведення якого дозволяє виявити 

проблеми, провести оцінку досягнутого рівня якості, 

забезпечує встановлення цілей якості, планування, 

впровадження та подальшого втілення змін, спря-

мованих на поліпшення якості медичної допомоги.

В Україні контроль надання медичної допомо-

ги регламентується діючим Наказом МОЗ України 

від 28.09.2012 № 752 «Про порядок контролю якості 

медичної допомоги» згідного якого, якість медичної 

допомоги – це надання медичної допомоги та прове-

дення інших заходів щодо організації надання закла-

дами охорони здоров’я медичної допомоги відповідно 

до стандартів у сфері охорони здоров’я [2]. Також ви-

значені види контролю, форми і складові контролю 

якості, його організаційні структури та нові техноло-

гії контролю (внутрішній аудит, самооцінка системи 

якості) (Рис. 1.)

Рис. 1 Контроль надання медичної допомоги

Аудит роботи лікарів загальної практики- 

сімейних лікарів (сімейних лікарів) поділяють на про-

фесійний та адміністративний, а також на внутрішній 

та зовнішній. Професійний аудит спостерігає за про-

фесійною роботою сімейних лікарів, а інші види аудиту 

дотримуються всіх інших аспектів цієї роботи. Вну-

трішній аудит проводиться в межах надавачів ПМД, 

а зовнішній аудит включає оцінку інших (зовнішніх) 

установ. Аудит роботи сімейних лікарів, як правило, 

є комбінацією всіх цих типів.

Внутрішній контроль якості в Україні, відповід-

но до діючих галузевих нормативно- правових доку-

ментів, проводиться генеральним / медичним дирек-

тором надавача ПМД та медичними радами закладу.

Внутрішній аудит поділяється на аудит структу-

ри (аудит матеріально- технічного забезпечення, ме-

дичної документації тощо), процесу (клінічний аудит) 

та результату (аудит ефективності медичної допомоги) 

(Рис. 1.). Аудит, як процес, є циклом безперервного 
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вдосконалення якості та ефективності медичної до-

помоги відносно еталонних показників (наприклад, 

стандартних положень, що засновані на доказах, з лі-

кування певної патології).

Внутрішній аудит оцінює і забезпечує досягнення 

власних цілей якості, цільових цілей надавача ПМД, 

групи співробітників (сімейних лікарів) або профе-

сійної асоціації (асоціація сімейних лікарів).

Форми внутрішнього аудиту роботи сімейних 

лікарів включають:

• Самоконтроль та самооцінка якості,

• взаємне оцінювання між колегами (медична 

рада – сімейні лікарі установи)

• оцінка керівника надавача ПМД (Рис. 1.).

Самоконтроль та самооцінка якості в Україні 

здійснюється безпосередніми надавачами медичної 

допомоги – сімейними лікарями згідно з покладе-

ними на них відповідальністю та повноваженнями 

для забезпечення якості, зазначеними у посадових 

інструкціях. Принцип самоконтролю заснований 

на постійному дотриманні вимог / рекомендацій ді-

ючих регламентів (наказів, розпоряджень, інструкцій, 

нормативів, локальних медико- технологічних доку-

ментів та інших) і порівнянні фактичних проміжних 

і кінцевих результатів власної діяльності з встанов-

леними нормативами в режимі реального часу. В разі 

виявлення відхилень у процесі медичної допомоги 

виконавцем вносяться відповідні корективи; за не-

обхідності до коригувальних заходів долучається ке-

рівник надавача ПМД.

Основою аудиту є збір даних, які необхідно пла-

нувати, з чітким наміром, тобто метою. У сімейній 

медицині в центрі уваги є людина, як складова всіх 

пацієнтів, які обрали конкретного сімейного лікаря 

і довірили йому турботу про своє здоров’я. Перелік 

пацієнтів відповідно до їх віку та статі, за їхніми за-

хворюваннями, щорічний облік проведених процедур 

та моделей конкретних управлінь може бути викорис-

таний як база даних, для оцінки якості власної роботи.

Ще одним варіантом внутрішнього аудиту, який 

має проводитися, є взаємне оцінювання між колега-

ми (медична рада) (Рис. 1.). Відповідно до статті 14-1 

Закону України «Основ законодавства України про 

охорону здоров’я» [3], Порядку контролю якості ме-

дичної допомоги, затвердженого Наказом МОЗ Укра-

їни від 28 вересня 2012 року за № 751 «Про створення 

та впровадження медико- технологічних документів 

зі стандартизації медичної допомоги в системі Мі-

ністерства охорони здоров’я України», із змінами [4], 

внутрішній контроль якості надання медичної допо-

моги здійснюється керівництвом та/або медичними 

радами надавача ПМД в межах повноважень, визна-

чених законодавством.

Медична рада надавача ПМД є постійно діючим 

консультативно- дорадчим органом і працює з метою 

забезпечення сучасних, науково обгрунтованих під-

ходів до розробки медико- технологічних документів 

із стандартизацією медичної допомоги на засадах до-

казової медицини та визначення відповідності наданої 

медичної допомоги встановленим стандартам у сфері 

охорони здоров’я. Такі заходи спрямовані на підви-

щення якості роботи лікувального закладу та, безпо-

середньо, сімейних лікарів.

Третьою складовою внутрішнього аудиту є оцінка 

роботи генерального директора та медичного директора 

надавача ПМД. Керівництво лікувального закладу ПМД 

відповідає за професійну роботу медичного закладу. Він 

співпрацює з Медичною радою установи при прове-

денні аудиту. Дотримуючись нормативних документів, 

розробляє річний план і програму внутрішнього аудиту, 

визначає час і мету проведення аудиту, елементи ауди-

ту та експертні групи. Якщо надавач ПМД є клінічною 

базою кафедри вищого учбового закладу, то у створенні 

плану і програми аудиту можуть бути задіяно співробіт-

ників кафедри. Це може бути запланований або позапла-

новий аудит. У випадках, коли у певній сфері діяльно-

сті чи структурному підрозділі виявляється професійна 

помилка медичного працівника, або є скарга пацієн-

ту(ів), то виконується позаплановий внутрішній аудит.

Аудит проводиться експертною групою, яка фік-

сує результати аудиту в аудиторському звіті. Якщо вну-

трішній аудит визнає невідповідність вимогам надання 

медичної допомоги, то експертна група зобов’язана 

визначити можливості та термін часу для виправлен-

ня. На підставі висновку експертної групи та обгово-

рення його з медичною радою, генеральний директор 

надавача ПМД робить висновки щодо вдосконалень, 

які необхідно здійснити. Ці висновки подаються за-

відувачам амбулаторій загальної практики – сімейної 

медицини, отже їх необхідно впроваджувати в зада-

ний термін. Необхідні заходи з усунення недоліків 

вказуються у висновку за результатами внутрішнього 

аудиту закладів охорони здоров’я.

Зовнішній аудит надавача ПМД представлений, 

згідно з адміністративним правом України, позавідом-

чим, громадським та відомчим контролем (Рис. 1.). 

Суб’єктами контролю виступають вповноважені ор-

гани поза межами медичної установи.

Функції суб’єктів позавідомчого контролю яко-

сті медичної допомоги виконують органи, діяльність 

яких відбувається у сфері захисту прав споживачів, 

з правом прийняття владних рішень. До громадсько-

го контролю якості медичної допомоги залучені гро-

мадські організації, громадяни в процесі їх звернень 

до органів влади та керівників закладів охорони здо-

ров’я з питань якості медичної допомоги, професій-

ні медичні асоціації. Громадський контроль носить 

консультативний характер.



ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 63

Зовнішній контроль якості надання медичної до-

помоги здійснюється органами державної виконавчої 

влади в межах повноважень, визначених законодав-

ством, зокрема шляхом контролю за дотриманням 

ліцензійних умов провадження господарської діяль-

ності з медичної практики, проведення акредитації 

закладів охорони здоров’я, атестації лікарів, молод-

ших спеціалістів з медичною освітою, професіоналів 

з вищою немедичною освітою, які працюють у систе-

мі охорони здоров’я, проведення клініко- експертної 

оцінки якості та обсягів медичної допомоги.

Клініко- експертна оцінка якості та обсягів ме-

дичної допомоги здійснюється шляхом експертизи 

клінічних питань діагностики, лікування та реабілі-

тації медичними радами закладів охорони здоров’я, 

клініко- експертними комісіями МОЗ України та/або 

управлінь охорони здоров’я протягом 30 днів з дня 

надходження відповідного звернення або з ініціати-

ви МОЗ України, про що складається висновок за ре-

зультатами клініко- експертної оцінки за затвердже-

ною формою [4, 5], щодо клініко- експертних питань 

профілактики, діагностики, медичного лікування, 

реабілітації, оцінки якості надання медичної допо-

моги та медичного обслуговування за конкретними 

випадками у закладах охорони здоров’я.

Фінансовий аудит здійснюється Національною 

службою здоров’я України (НСЗУ) та Управлінням 

аудиту та аналітики МОЗ України. НСЗУ здійснює 

заходи, що забезпечують цільове та ефективне вико-

ристання коштів за програмою медичних гарантій, 

у тому числі заходи з перевірки дотримання нада-

вачами медичних послуг вимог, установлених по-

рядком використання коштів програми медичних 

гарантій і договорами про медичне обслуговування 

населення, здійснює контроль за використанням 

фінансових і матеріальних ресурсів, забезпечує ор-

ганізацію та вдосконалення бухгалтерського обліку 

в установленому законодавством порядку та забез-

печує організацію внутрішнього контролю та вну-

трішнього аудиту [6].

Адміністративна перевірка перевіряє законність 

роботи закладів охорони здоров’я та приватних ме-

дичних працівників. Адміністративний аудит прово-

диться Управлінням аудиту та аналітики МОЗ України 

у вигляді перевірок. Підрозділ внутрішнього аудиту 

МОЗ України проводить оцінку ефективності функ-

ціонування системи внутрішнього контролю, ступе-

ня виконання і досягнення цілей, визначених у стра-

тегічних та річних планах, ефективності планування 

і виконання бюджетних програм та результатів їх ви-

конання, якості надання адміністративних послуг 

та виконання контрольно- наглядових функцій, за-

вдань, визначених актами законодавства, надійнос-

ті, ефективності та результативності інформаційних 

систем і технологій, ризиків, які негативно впливають 

на виконання функцій і завдань державного органу, 

підприємств, установ та організацій, що належать 

до сфери його управління. Вони проводяться на ос-

нові Закону України «Основи законодавства України 

про охорону здоров’я» та Положення про Міністер-

ство охорони здоров’я України.

ВИСНОВКИ

Загалом контроль за діяльністю лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів є постійним процесом. 

Він покликаний забезпечити якість роботи лікарів 

як одну з вимог до досягнення якісної медичної допо-

моги. Це передбачає системний підхід, спрямований 

на оцінку досягнутого рівня якості, встановлення ці-

лей і планування, впровадження змін і спостереження 

за наслідками змін з метою поліпшення якості. Вну-

трішній аудит проводиться працівниками тієї ж про-

фесії, тобто колегами в закладі первинної медичної 

допомоги, що надає унікальну можливість виявити 

невідповідність стандартам та виправленням, перш 

ніж це призведе до несприятливих наслідків. Зов-

нішній аудит проводиться державними установами. 

Обидві форми аудиту (внутрішній та зовнішній) не-

обхідні, а їх збалансоване застосування дозволяє до-

сягти високої якості роботи лікарів. Лікарі загальної 

практики – сімейні лікарі повинні прагнути до яко-

сті та регулярного внутрішнього аудиту, як головного 

коригуючого чинника у реалізації якісної допомоги 

у сімейній медицині.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

В Україні активно продовжується реформа ме-

дичної галузі на всіх рівнях надання медичної допо-

моги, що актуалізую подальше удосконалення ефек-

тивного контролю якості надання медичної допомоги 

та належної її організації в закладах охорони здоров’я.
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Summary

QUALITY CONTROL OF THE WORK OF A FAMILY PHYSICIAN IN UKRAINE AS A KEY TO SUCCESSFUL PRACTICE

I. L. Vysochina1, N. S. Bashkirova1, A. N. Anoshko2

1Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine
2Communal non-profit enterprise «Dnipro Center for Primary Health Care № 5» of the Dnipro City Council, Dnipro, Ukraine

In the context of the reform of the medical industry in Ukraine, the issue of ensuring effective quality control 
of the provision of medical care and its proper organization in healthcare institutions, and primarily primary 
care providers (PCP), has become topical. Today in Ukraine, the control of the work of general practitioners- 
family doctors (audit) is a continuous process, the purpose of which is to improve the quality of medical care. 
The audit is characterized by a systematic approach, which makes it possible to identify problems, assess the 
achieved level of quality, plan, and implement changes aimed at improving the quality of medical care.
The audit of the work of doctors is divided into professional and administrative, as well as internal and exter-
nal. The audit of the work of general practitioners – family doctors, as a rule, is a combination of all these types.
Internal quality control is carried out by the general/medical director of the PCP provider and the medical 
boards of the institution, and is divided into audit of the structure, process and result. In addition, there are 
forms of internal audit of the work of family doctors: self-control and self-assessment of quality, mutual assess-
ment between colleagues, and assessment of the head of the PCP provider.
The external audit of the PCP supplier is represented by non-departmental, public and departmental control. 
The subjects of control are the authorized bodies outside the medical institution. External quality control of 
the provision of medical care is carried out by state authorities, clinical expert commissions of the Ministry of 
Health of Ukraine, public organizations. The financial audit is carried out by the National Health Service of 
Ukraine and the Department of Audit and Analytics of the Ministry of Health of Ukraine. Administrative audit 
is carried out by the Department of Audit and Analytics of the Ministry of Health of Ukraine.
Conclusions. In general, control over the activities of general practitioners – family doctors is an ongoing pro-
cess and involves a systematic approach. Internal audits are conducted by members of the same profession, 
providing a unique opportunity to identify non-compliance with standards and change tactics before it leads 
to adverse consequences. External audit is carried out by state institutions. The balanced application of these 
two forms of audit allows to achieve a high quality of work of doctors. General practitioners – family doctors 
should strive for quality and regular internal audit as the main corrective factor in the implementation of qual-
ity care in family medicine.

Keywords: control of the provision of medical care, quality audit, family medicine
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Резюме

Стратегічною метою охорони здоров’я є збереження та зміцнення здоров’я, подовження три-
валості життя та покращення його якості. З огляду на це, оцінка якості життя пацієнтів з пев-
ною патологією є важливим медико- соціальним завданням в контексті визначення ефектив-
ності лікування та обгрунтування і розробки профілактичних заходів та коригуючих впливів.
Актуальність оцінки якості життя пацієнтів з ревматоїдним артритом є очевидною, з огляду 
на поширеність серед населення та тяжкість перебігу патології, реформування системи на-
дання медичної допомоги, ускладнюючі чинники, у т. ч. пандемію SARS-CoV-2 [1]. Існує необ-
хідність включення оцінки якості життя у перелік обов’язкових методів дослідження з метою 
вивчення ефективності фармакологічних та нефармакологічних методів лікування пацієнтів 
з ревматоїдним артритом в динаміці, враховуючи тривалий перебіг захворювання та його 
вплив на повсякденне життя.
В сучасних умовах використовується низка методів та інструментів з оцінки якості життя па-
цієнтів, які мають свої особливості та переваги. Очевидно, буде продовжено пошук більш точ-
них методик оцінки якості життя даної категорії пацієнтів, які стануть стандартом оцінки 
ефективності лікування.
Численні дослідження підтверджують, що ревматоїдний артрит викликає погіршення всіх ас-
пектів якості життя, зокрема, розлади психічного здоров’я, а також соціальну дисфункцію. 
Активність захворювання, оцінена за допомогою шкали DAS-28 [2], є найбільш прогностич-
ним фактором у пацієнтів. Вона негативно корелює з якістю життя і позитивно корелює з де-
пресією та тривогою.
В сучасних умовах активних змін в підходах до організації надання медичної допомоги, систем-
них викликів на кшталт пандемії COVID-19 важливим є виявлення та застосування швидких 
і найбільш ефективних методів оцінки стану пацієнтів з хронічною патологією, у т. ч. з ревма-
тоїдним артритом, до та після лікування. Також важливо ідентифікувати основні фактори, що 
призводять до зниження якості життя пацієнтів, та розробити план заходів щодо оптимізації 
організації надання медичної допомоги відповідно до потреб пацієнтів.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, спеціалізована медична допомога, якість життя, 
методи та інструменти оцінки.

ВСТУП

Відомо, що ревматичні захворювання є досить 

поширеними у всьому світі та становлять одну з най-

більш значущих медичних і соціально- економічних 

проблем сучасного суспільства, оскільки суттєво зни-

жують якість життя, призводять до значних витрат 

на охорону здоров’я і негативно впливають на наці-

ональну економіку.

Згідно з даними глобальної статистики, ревмато-

їдний артрит є найпоширенішою формою запального 

захворювання суглобів, яка спостерігається у 1% насе-

лення світу. Це хронічне системне аутоімунне захворю-
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вання сполучної тканини призводить до інвалідності 

та передчасної смерті [1, 3, 4]. Пік захворюваності для 

жінок становить 41 рік, для чоловіків – 45 років. Жін-

ки хворіють на ревматоїдний артрит у 2-4 рази частіше 

порівняно з чоловіками. Згідно з міжнародними дани-

ми, виживання пацієнтів з ревматоїдним артритом, які 

не досягають клініко- лабораторної ремісії, можна по-

рівняти з виживанням при таких тяжких захворюван-

нях як цукровий діабет, гостре порушення мозкового 

кровообігу, ішемічна хвороба серця. Смертність у па-

цієнтів з цією патологією вища у 2,5 рази. Ревматоїд-

ний артрит скорочує тривалість життя пацієнтів на 5-10 

років [3, 4, 5]. Дане захворювання є не лише великою 

медичною проблемою через прогресуючий перебіг, 

непередбачуваність та недостатню ефективність ліку-

вання, а й має велике соціальне значення через високу 

частоту втрати працездатності та приріст інвалідності.

Глобальною тенденцією останніх десятиліть є 

підвищення інтересу лікарів до питань оцінки яко-

сті життя пацієнтів з хронічними захворюваннями, 

оскільки існуючі методи оцінки ефективності тера-

певтичних втручань, як правило, відображають суто 

біологічний підхід і не враховують різноманіття жит-

тя людини [6]. Медичний висновок про ефективність 

лікування, зроблений лікарем на підставі результатів 

клінічного обстеження, і оцінка пацієнтом якості сво-

го життя можуть суттєво відрізнятися [6,7]. Це пов’я-

зано як з індивідуальними особливостями пацієнта, 

так і з можливими помилками при виконанні або ін-

терпретації необхідних діагностичних та лікувальних 

процедур, а також з побічними ефектами ліків та їх 

впливом на психоемоційну сферу пацієнта.

У світі з 1995 року основним координатором до-

сліджень якості життя є міжнародна некомерційна ор-

ганізація – MAPI Research Institute [8], у ВООЗ функ-

ціонує окрема секція з цих питань. В Україні поки-що 

не існує координаційного органу, який має повнова-

ження щодо впровадження та контролю за оцінкою 

якості життя як сучасного об’єктивного стандарту 

медичних досліджень, а також адаптації згідно з між-

народними стандартами вже існуючих та розробки 

нових національних інструментів для визначення 

якості життя пацієнтів.

З огляду на вказане, актуальним є питання ство-

рення уніфікованої форми для оцінки якості життя 

пацієнтів з провідними нозологіями, враховуючи су-

часні умови організації надання медичної допомоги, 

системні виклики, у т. ч. пандемію SARS-CoV-2 [6, 

10]. Ланки первинної та спеціалізованої медичної до-

помоги почали впроваджувати в щоденну практичну 

діяльність телеконсультації, а також створення елек-

тронних рецептів та направлень для отримання спеці-

алізованої медичної допомоги. Вказані нововведення 

необхідні, оскільки для багатьох пацієнтів вони роз-

ширили доступ до отримання медичної допомоги.

Метою дослідження став аналіз наукової літе-

ратури з питань оцінки якості життя пацієнтів з рев-

матоїдним артритом, особливостей та переваг кон-

кретних методик та інструментів.

Матеріали і методи. У роботі використано біблі-

осемантичний та аналітичний методи дослідження. 

Джерелами інформації слугували наукові публікації 

у фахових наукових виданнях, рекомендації ВООЗ, 

матеріали MAPI Research Institute.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відомо, що хронічні захворювання неможливо 

повністю вилікувати, але цілком можливо досягти 

тривалої ремісії та контрольованого перебігу хвороби 

за умови достатнього комплаєнсу між лікарем і паці-

єнтом. При цьому одним з головних завдань лікаря є 

зменшення впливу хвороби на спосіб життя пацієнта, 

оскільки важливо не тільки пролонгувати життя, але 

й підвищити його якість.

В сучасних умовах у щоденній клінічній прак-

тиці оцінка якості життя досить часто сприймаєть-

ся лікарями неоднозначно. Традиційно критеріями 

ефективності лікування в клінічних дослідженнях 

є дані об’єктивного обстеження та лабораторні по-

казники. Незважаючи на те, що стандартні медико- 

біологічні параметри часто є основними критеріями 

ефективності лікування, вони не відображають са-

мопочуття пацієнта та його активність у повсякден-

ному житті [6, 9, 11].

Необхідно зазначити, що за наявності ревма-

тоїдного артриту, як і будь-якої хронічної патоло-

гії, оцінка пацієнтом свого стану є найважливішим 

показником здоров’я і має бути включена в повсяк-

денну діяльність практикуючого лікаря. Об’єктивні 

зміни медико- біологічних параметрів, результатів ла-

бораторних та інструментальних методів досліджень 

та зміна лікування відповідно до перебігу захворюван-

ня, на думку лікаря, свідчать про покращення якості 

життя пацієнта. Звичайно, покращення об’єктивних 

показників є відображенням поліпшення самопочут-

тя пацієнта, однак в ході практичної діяльності така 

закономірність не завжди простежується і пацієнти 

продовжують страждати від суб’єктивних порушень 

психічного та фізичного генезу. Саме тому виникає 

необхідність у створенні інтегрованої оцінки якості 

життя з метою визначення змін стану пацієнта.

У зв’язку з прогресуючим перебігом захворю-

вання та посиленням симптомів, пацієнти з ревма-

тоїдним артритом втрачають здатність до звичайної 

щоденної фізичної активності, а саме самообслугову-

вання та домашньої трудової діяльності. Обмеження, 

викликані хворобою, часто призводять до залежності 

від сторонньої допомоги. Періодичний біль, пов’яза-

ний із запаленням, деформація та обмеження рухли-
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вості суглобів негативно впливають на психологічний 

та соціальний аспекти життя пацієнтів.

Згідно з рекомендаціями секції ВООЗ, що ви-

вчає проблеми якості життя, при оцінці необхідно 

враховувати низку важливих критеріїв [11]. Ними є 

фізичний (сила, втомлюваність, біль, дискомфорт, 

сон, відпочинок); психологічний (емоції, мислення, 

зовнішній вигляд, переживання); рівень самостійності 

(повсякденна активність, працездатність, залежність 

від лікування та ліків); громадське життя (особисті 

стосунки, сексуальна активність, суспільна цінність 

суб’єкта); навколишнє середовище (побут, благопо-

луччя, безпека, доступність та якість медичної та со-

ціальної допомоги, забезпеченість, екологічна ситу-

ація, можливість навчання, доступність інформації); 

духовність (релігія, особисті переконання).

Серед загальних опитувальників часто засто-

совують: Sickness Impact Profile, McMaster Health 

Index Questionnaire, Nottingham Health Profile, General 

Health Rating Index, Quality of Life Index, EuroQoL-5D, 

Medical Outcomes Study 36-Item Short- Form Health 

Status (SF-36) [12].

Дані наукової літератури свідчать, що найчас-

тіше для визначення якості життя, пов’язаної зі здо-

ров’ям, використовується шкала HRQoL, яка є важ-

ливим доповненням до оцінки клінічних параметрів. 

HRQoL визначається шляхом самооцінки пацієнтами 

власного стану шляхом порівняння поточного стану 

здоров’я з бажаним [8, 12]. Суб’єктивна оцінка паці-

єнтом стану свого здоров’я є практичним фактором, 

який дозволяє краще планувати та покращувати якість 

допомоги пацієнту. Самооцінка пацієнтом свого здо-

ров’я показує ступінь його фізичного обмеження, що 

спричинено захворюванням, в динаміці до та після 

проведеного лікування.

У США і країнах Європи при проведенні дослі-

джень якості життя широко використовується SF-36 

Health Status Survey (SF-36), який відноситься до не-

специфічних опитувальників цієї групи [13, 14]. Опи-

тувальник SF-36 був нормований для загальної попу-

ляції США і репрезентативних вибірок в Австралії, 

Франції, Італії. У США і країнах Європи були про-

ведені дослідження окремих популяцій і отримані 

результати за нормами для здорового населення і для 

груп хворих з різними хронічними захворюваннями 

з поділом груп за статтю та віком. Даний опитувальник 

застосовується при проведення наукових досліджень 

серед різних груп населення, пацієнтів в Україні. Він 

дозволяє оцінити суб’єктивну задоволеність хворого 

своїм станом за допомогою 36 пунктів, які згруповані 

у вісім шкал: фізичний стан, повсякденна діяльність, 

інтенсивність болю, загальний стан здоров’я, життєва 

активність, соціальне функціонування, емоційний стан 

і психічне здоров’я. Показники кожної шкали варію-

ють від 1 до 100, де 100 оцінюється як повне здоров’я.

Також активно використовують коротку форму 

анкети якості життя ВООЗ WHOQOL-BREF. Вона є 

коротшою версією оригінального інструменту, яка 

більше підходить для використання у великих клініч-

них дослідженнях [15]. Структурно анкета складається 

з 26 компонентів, які характеризують наступні сфери: 

фізичне здоров’я (WHOPH), психологічне здоров’я 

(WHOPSY), соціальні відносини (WHOSR) та на-

вколишнє середовище (WHOENV). WHOQOL-BREF 

відображає відповідні психометричні характеристи-

ки у пацієнтів з ревматоїдним артритом і є реальним 

показником для подальших втручань, спрямованих 

на покращення якості життя.

У клінічних випробуваннях ефект лікування 

можна оцінити шляхом вимірювання стану здоров’я 

за допомогою індексу EQ-5D до та після лікування, 

з подальшою оцінкою поліпшення чи погіршення 

стану здоров’я пацієнта [16, 17, 18]. EQ-5D активно 

використовується у клінічних випробуваннях, в об-

серваційних дослідженнях, для оцінки стану здо-

ров’я населення та багатьох інших типах досліджень, 

де необхідно оцінити загальний показник стану здо-

ров’я. Значення індексу EQ-5D можна застосувати для 

оцінки приросту років життя з поправкою на якість 

(QALY) з економічною оцінкою медичних втручань. 

Дані профілю EQ-5D надають додаткові докази від-

носної ефективності проведеного лікування. Норми 

EQ-5D-3L для 24 країн опубліковані в книзі Szende A, 

Janssen B, Cabases J. (Самооцінка здоров’я населення: 

міжнародна перспектива на основі EQ-5D. Дордрехт: 

Springer; 2014 р.) [17]. У цьому виданні дані про засто-

сування в України індексу EQ-5D відсутні, оскільки 

використання даного індексу не спостерігалось у прак-

тичній діяльності лікарів. Тому варто звернути увагу 

на обізнаність медиків щодо існуючих інструментів 

оцінки якості життя до та після проведеного лікуван-

ня у випадку тривалого перебігу хронічної патології, 

зокрема ревматоїдного артриту.

Аналіз наукової літератури свідчить про вико-

ристання опитувальника профілю впливу хвороби 

Sickness Impact Profile (SIP), який призначений для 

вимірювання ступеню порушення здоров’я пацієнта 

на основі аналізу повсякденної діяльності та загально-

го самопочуття на фоні захворювання [19, 20]. Він був 

розроблений у Вашингтонському університеті в Сіетлі, 

США. Нині використовується багатьма установами 

у світі і є офіційним опитувальником якості життя 

в Університеті Джона Хопкінса в Балтіморі. Анкета 

складається з 136 дихотономічних запитань (так/ні), 

які представляють конкретні види діяльності, поділе-

ні на 12 загальних категорій. Загальна оцінка катего-

рій або вимірів SIP множиться на сотню, отримуючи 

результат у відсотках, де 0% відповідає повністю здо-

ровим пацієнтам, а 100% – пацієнтам у дуже важкому 

стані, повністю залежних від сторонньої допомоги 

в усіх аспектах життя.
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Під час пандемії SARS-CoV-2 більшість закла-

дів первинної та спеціалізованої допомоги почали 

активно впроваджувати в процес медичного обслу-

говування пацієнтів телеконсультації, а також ство-

рювати електронні рецепти та направлення [1, 5, 21].

У випадку пацієнтів з ревматоїдним артритом 

ця форма допомоги є доречним рішенням, оскіль-

ки ревматологи мають доступ до медичних карт па-

цієнтів і знайомі з більшістю пацієнтів особисто, 

тривало спостерігаючи за перебігом захворюван-

ня в реальному режимі до карантину. Можливість 

стежити за станом здоров’я пацієнтів та надавати 

медичні консультації телефоном дозволяє лікарям 

швидко передавати відповідні поради та коригува-

ти лікування пацієнтів залежно від стану їхнього 

здоров’я. Дана форма медичного обслуговування 

також сприяє зменшенню чи уникненню соціаль-

них контактів, що є важливим профілактичним за-

ходом в умовах пандемії.

Теоретично, дана модель надання медичної 

допомоги може найкраще підходити для пацієн-

тів з ревматичними захворюваннями. Однак зво-

ротній зв’язок з пацієнтами свідчить, що частина 

з них не повністю задоволена цією формою допо-

моги. Деякі пацієнти надають перевагу прийомам 

спеціалістів, що, на їхню думку, є ефективнішим 

з точки зору лікування. Частина пацієнтів з ревма-

тоїдним артритом вважає, що запропонована та впро-

ваджена модель надання допомоги у вигляді телекон-

сультаційних прийомів виявляється лише частково 

спроможною задовільнити їх потреби, не сприяє 

поліпшенню перебігу хронічного захворювання, 

неефективна для утримання ремісії та значно зни-

жує комплаєнс, що в свою чергу веде до зниження 

якості життя пацієнтів.

У дослідженні Bingqing Bai здійснено аналіз фак-

торів, що впливають на якість життя хворих на ревма-

тоїдний артрит, за допомогою опитувальників SF-36, 

WHOQOL-BREF та QLICD-RA [22]. Серед факто-

рів, що призвели до суттєвих відмінностей у оцінці 

якості життя пацієнтів з ревматоїдним артритом були 

виокремлені наступні: вік, індекс маси тіла, сімейний 

стан, тривалість сну, самотність та досвід консульта-

цій психолога, а також лабораторне вимірювання рів-

нів СРБ, фактори комплементу С3, C4, IgA та Ig M. 

За результатами даного дослідження, недостатній 

сон і підвищений рівень IgA тісно пов’язані з низь-

кою якістю життя пацієнтів з ревматоїдним артритом. 

Варто зазначити, що безробіття та самотність під час 

карантину є незалежними детермінантами зниження 

якості життя та сприяють більшому прояву симпто-

мів у пацієнтів з ревматоїдним артритом.

Таким чином, для оцінки якості життя пацієнтів 

існує низка інструментів, які знаходять застосування 

у науково- дослідницькій роботі та в практиці охороні 

здоров’я. Вони дозволяють об’єктивно оцінити різні 

аспекти якості життя з врахуванням провідних чин-

ників впливу. Використання їх у практичній діяльно-

сті лікаря сприятиме досягненню цілей лікувально- 

діагностичного процесу та підвищить результативність 

медичного обслуговування.

ВИСНОВКИ

Аналіз наукової літератури засвідчив важливість 

визначення оцінки якості життя пацієнтів з ревмато-

їдним артритом як об’єктивного критерію ефектив-

ності лікування та підгрунтя для коригуючих впливів. 

Для проведення такої оцінки існує низка інструмен-

тів, які широко використовуються у наукових дослі-

дженнях та в практичній охороні здоров’я в багатьох 

країнах світу.

Проте, оцінка якості життя пацієнтів з ревма-

тоїдним артритом часто залишається поза увагою 

лікаря, що обумовлено недостатньою обізнаністю 

медичного персоналу щодо належних інструмен-

тів, браком часу для проведення опитувань, іншими 

чинниками впливу, зокрема карантином в умовах 

пандемії тощо. Тому важливим завданням є поши-

рення інформації у професійному середовищі про 

сучасні методи та інструменти оцінки якості жит-

тя, їх особливості та переваги, навчання персоналу 

їх використанню та створення умов і забезпечення 

можливостей активного здійснення оцінки якості 

життя пацієнтів.

Застосування індексів оцінки якості життя паці-

єнтів з ревматоїдним артритом сприятиме посиленню 

комплаєнсу між лікарем та пацієнтом, удосконален-

ню медичного обслуговування хворих, обгрунтуванню 

коригуючих впливів та медико- соціальних програм 

підтримки. Підвищення результативності медичної 

допомоги пацієнтам з ревматоїдним лежить у площи-

ні систематичного поліпшення якості телеконсуль-

тацій за умови належного технічного забезпечення 

закладів охорони здоров’я та медичного персоналу, 

впровадженні відповідних курсів для медичного пер-

соналу та пацієнтів.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШОГО РОЗВИТКУ 
В ДАНОМУ НАПРЯМКУ

З огляду на значущість проведення оцінки яко-

сті життя пацієнтів з ревматоїдним артритом для 

об’єктивного визначення результативності лікуван-

ня, обгрунтування коригуючих впливів, подальше 

дослідження ефективності застосування певних 

методик оцінки якості життя є необхідним склад-

ником процесу оптимізації медичного обслугову-

вання населення.
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Summary

METHODS OF ASSESSING THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

V. Y. Dubovyk1, T. S. Gruzieva1,2, H. V. Inshakova1,2

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

The strategic goal of health care is to maintain and enhance health, prolong life expectancy and improve it’s 
quality. In view of this, the assessment of the quality of patients life with diseases is an important medical and 
social task in the context of determining the effectiveness of treatment and justification and development of 
preventive measures and corrective actions.
The relevance of assessing the quality of life of patients with rheumatoid arthritis is obvious, given the preva-
lence among the population and the severity of the pathology, reforming the health care system, complicating 
factors, including the SARS-CoV-2 pandemic [1]. There is a need to include quality of life assessment in the 
list of mandatory research methods to study the effectiveness of pharmacological and non-pharmacological 
treatments for patients with rheumatoid arthritis in the dynamics, given the long course of the disease and it’s 
impact on daily life.
In modern conditions, a number of methods and tools are used to assess the quality of life of patients, which 
have their own characteristics and benefits. Obviously, the search for more accurate methods of assessing the 
quality of life of this category of patients will continue, which will become the standard for assessing the effec-
tiveness of treatment.
Numerous studies confirm that rheumatoid arthritis causes a deterioration in all aspects of quality of life, in-
cluding mental health disorders and social dysfunction. Disease activity, assessed using the DAS-28 scale [2], 
is the most prognostic factor in patients. It negatively correlates with quality of life and positively correlates 
with depression and anxiety.
According to modern intensive changes in approaches to the organization of health care, systemic challenges 
such as the COVID-19 pandemic, it is important to identify and apply rapid and most effective methods of as-
sessing the condition of patients with chronic pathology, including rheumatoid arthritis, before and after treat-
ment. It is also important to identify the main factors that lead to a decrease in the quality of life of patients, and 
to develop an action plan to optimize the organization of medical care in accordance with the needs of patients.

Key words: rheumatoid arthritis, specialized medical care, quality of life, methods and tools of assessment.
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ПІДХОДИ ДО УДОСКОНАЛЕННЯ УПРАВЛІНСЬКИХ СТИЛІВ В ПРОЦЕСІ 

ПІДГОТОВКИ КЕРІВНИХ МЕДИЧНИХ КАДРІВ НА РІЗНИХ РІВНЯХ ОСВІТИ

Л. В. Крячкова, К. І. Сімон, Е. В. Борвінко, Л. С. Семенова

Дніпровський державний медичний університет м. Дніпро, Україна

Резюме

Ефективне спрямовуюче керівництво, яке є однією із найважливіших функцій системи охоро-
ни здоров’я (ОЗ), неможливо без дієвого лідерства.
Мета дослідження. Дослідити самосприйняття свого стилю управління серед керівних ме-
дичних кадрів та студентів- медиків для визначення підходів щодо їх оптимізації у напрямку 
підвищення особистісної та професійної ефективності.
Матеріали і методи. Проведене дослідження серед 76 керівників різних рівнів управління 
закладів охорони здоров’я Дніпропетровської області (основна група) та 74 студентів- медиків 
старших курсів (група порівняння). Використовувалася методика розроблена та апробована 
фахівцями ВООЗ у відповідному навчальному модулі з лідерства та стратегічного управлін-
ня для боротьби з туберкульозом. Для збору інформації та для отримання результатів рес-
пондентами було створено спеціальний сайт https://leader- style.herokuapp.com. Результати 
аналізувалися із використанням загальноприйнятих статистичних підходів із використанням 
програмного забезпечення Jupyter Notebook software (https://jupyter.org/install).
Результати. Серед домінуючих управлінських стилів керівників різного рівня у порядку убу-
вання зустрічалися: стиль вирішення проблем, підтримуючий, гнучкий та новаторський. Серед 
студентів медиків у частоті стилів спостерігають подібні закономірності але із статистично суттє-
во меншою частотою (р<0,05) зустрічаються підтримуючий стиль та стиль вирішення проблем. 
Щодо ефективності застосування управлінських функцій, то розбіжностей між групами не вияв-
лено між регулюючою та реагуючою функціями, тоді як інші мають більший ступінь ефектив-
ності у організаторів ОЗ. Керівниками найбільш ефективно використовується функція управ-
ління роботою, креативна та виховна, найменш ефективно – регулювання та пристосовування.
Висновки. Формування лідерського потенціалу серед студентів медиків, дозволить у майбут-
ньому підвищити ефективність прояву управлінських функцій організаторів ОЗ. Визначення 
провідних управлінських стилів та подальше формування необхідних навичок у керівників є 
провідним шляхом удосконалення їх діяльності.

Ключові слова: керівні медичні кадри, управлінські стилі, ефективність управлінських 
функцій

ВСТУП

Ефективне спрямовуюче керівництво є одні-

єю із найважливіших функцій системи охорони здо-

ров’я (ОЗ). Управління (керівництво, лідерство) має 

прямий та непрямий вплив на всі кінцеві результати 

діяльності системи охорони здоров’я, а його оптимі-

зація у кінцевому підсумку позитивно впливає на по-

казники здоров’я населення [1, 11].

Стиль управління (лідерства), зазвичай пов’яза-

ний з тим, яким чином особа, що отримала владу в ре-

зультаті її легітимації, схильна впливати на підлеглих 

та взаємодіяти з ними. Сукупність ставлення до ото-

чуючих, поведінки, переконань та цінностей визна-

чається як стиль управління. За класичною класифі-

кацією (Kurt Lewin, 1930), в залежності від ступеню 

прояву влади вирізняють авторитарний (директив-

ний), демократичний (колегіальний) та ліберальний 

(поблажливий) стилів управління (лідерства) [2].

Визнаючи не тотожність лідерства та управлін-

ня, у наукових дослідженнях простежується тенденція 

Е ЗДО-
’Я
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пов’язувати характеристики хороших менеджерів з ха-

рактеристиками лідерів, що обумовлено розумінням 

ролей, які відіграють керівники. Існують різні теорії 

лідерства, і відповідно різняться підходи до виділення 

та класифікації стилів управління. У науковій літера-

турі часто згадуються у якості предмета дослідження 

такі стилі, як партиципативне лідерство, лідерство, 

орієнтоване на завдання та відносини, харизматич-

не лідерство, трансформаційне та трансакційне лі-

дерство тощо [3-10].

Специфіка об’єкта управління – системи охо-

рони здоров’я робить керівництво ним надзвичайно 

складним завданням, особливо в умовах перебудови 

галузі. Виникає необхідність оптимізації професійної 

підготовки спеціалістів з позицій компетентісного 

підходу, як на додипломному, так і на післядиплом-

ному рівнях навчання.

Професія лікаря тісно пов’язана із управлінням, 

як лікувально- діагностичним процесом, так і персо-

налом. Незалежно від спеціальності, кожний лікар 

у своїй професійній діяльності стискається з необхід-

ністю використання лідерських навичок, управління 

командою, мотивації персоналу [5]. Багато лікарів 

не мають достатнього рівня обізнаності щодо існую-

чих стилів управління та можливостей їх оптимізації 

[7]. Від того, який стиль управління обирає майбут-

ній лікар, можна спрогнозувати те, на якій посаді він 

зможе найкраще себе проявити та надати максималь-

ну користь суспільству.

Лідерство визнане одним із найважливіших еле-

ментів у процесі створення науково обґрунтованої 

охорони здоров’я, отже є необхідною компонентною 

клінічної практики [10]. Особливого значення на-

явний управлінській потенціал набуває для сектору 

громадського здоров’я, оскільки сам сектор повинен 

бути лідером у просуванні провідних напрямів розвит-

ку галузі, а усі медичні працівники, як представники 

даної сфери, так і надавачі медичних послуг, повинні 

бути як гарними керівниками для своїх команд, так 

і лідерами здоров’язберігаючої поведінки населення, 

громадських думок.

Особливого значення ефективне управління на-

буває у період сьогодення, який визначається проце-

сом трансформації галузі в умовах невизначеності, 

великої кількості загроз, в тому числі і епідемічно-

го характеру. В умовах надзвичайних ситуацій, коли 

перевага надається міжпрофесійним командам з їх 

подолання, великого значення набуває можливість 

вільного переключення між роллю керівника та під-

леглого, коли кожен член команди, кожен медичний 

працівник має мати певні лідерські навички та вико-

ристати їх за потреби [9].

Управлінський потенціал керівника визнача-

ється не тільки впливом на колег, але й у вирішенні 

потенційних організаційних проблем, формуванні 

у підлеглих здатності вирішувати такі проблеми са-

мостійно. Доведеним фактом є те, що управлінський 

стиль керівника відбивається на якості життя підлег-

лих, особливо середнього медичного персоналу [8].

Оптимізація лідерства та колективного керівни-

цтва в інтересах здоров’я як на системному рівні, так 

і на рівні закладу охорони здоров’я, потребує постій-

ного удосконалення та подальшого зміцнення. Підхід 

до оптимізації управління повинен бути системним, 

із постійною оцінкою стану та визначенням перспек-

тив подальшого розвитку лідерських навичок у наяв-

ного медичного персоналу та майбутніх працівників/

керівників [6].

Посилюватися або послаблятися навички ке-

рівників можуть внаслідок низки організаційних дій: 

залучення та відбору персоналу, соціалізації, удо-

сконалення надання послуг, просування по службі 

та звільнення [4], тому важливим є вивчення управ-

лінського потенціалу не тільки діючого управлін-

ського персоналу ОЗ, але й потенційних керівників 

із когорти студентів- медиків. Отже, актуальність ро-

боти обумовлена необхідністю формування адекват-

них управлінських стилів, як у майбутніх потенцій-

них керівників галузі, так і їх удосконалення у діючих 

організаторів охорони здоров’я.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити самосприйняття свого стилю управ-

ління серед керівних медичних кадрів та студентів- 

медиків для визначення підходів щодо їх оптимізації 

у напрямку підвищення особистісної та професійної 

ефективності.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Проведено дослідження з самооцінки стилів 

управління за методикою, запропонованою та апро-

бованою Всесвітньою організацією охорони здоров’я 

(ВООЗ), у відповідному навчальному модулі з лідер-

ства та стратегічного управління для боротьби з тубер-

кульозомт [11]. В ній виділяються 12 управлінських 

стилів: 1) підтримуючий стиль; 2) стиль порятунку; 

3) нормативний стиль; 4) розпорядницький стиль; 

5) стиль вирішення проблеми; 6) стиль одержимості 

завданням; 7) новаторський стиль; 8) богемний стиль; 

9) гнучкий стиль; 10) похмурий стиль; 11) самовпев-

нений стиль; 12) агресивний стиль. Стилі управління 

співставляються з управлінськими функціями: ви-

ховання, регулювання, реагування, пристосування, 

управління роботою та креативною. Ступінь прояву 

упоавлінських функцій коливається від дуже низько-

го до дуже високого і обумовлює відповідну оцінку 

її ефективності. На підставі цього визначається за-

гальний коефіцієнт управлінської ефективності [11].
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Для проведення дослідження та зручності рес-

пондентів щодо отримання зворотного зв’язку у вигля-

ді результатів обстеження будо створено (Симон К. І.) 

спеціальний сайт для збору даних https://leader- style.

herokuapp.com.

Аналіз отриманих даних проводився за допо-

могою методів описової та аналітичної біостатисти-

ки із розрахунком 95% довірчих інтервалів (95% ДІ) 

для узагальнюючих показників, оцінкою розбіжно-

стей між групами за критерієм χ2 Пірсона, кореля-

ційних зв’язків за ранговим коефіцієнтом кореляції 

Спірмена r
s
, проводився із використанням програм-

ного забезпечення Jupyter Notebook software (https://

jupyter.org/install).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обстеження проведено серед 76 керівників різних 

рівнів управління (переважно 1-го та 2-го – 63,2%); 

віком від 27 до 75 років, в середньому 54,4 (95% ДІ 

51,8-57,0) років; 68,4% жінок та 31,6% – чоловіків; 

зі стажем роботи на керівній посаді 15,7 (95% ДІ 

12,7-18,7) років, що мають переважно першу та вищу 

категорії організатора ОЗ (52,6%). Групу порівняння 

склало 74 студенти- медика старших курсів віком 22,5 

(95% ДІ 22,1-23,8) років, серед яких було 64,9% дівчат 

та 35,1% юнаків.

Аналіз отриманих результатів показав (рис. 1), що 

домінуючим стилем управління більшості обсте-

жених з числа керівників галузі є стиль вирішення 

проблем, що зустрічався з частотою 71,1% (95% ДІ 

60,9% – 81,3%). При даному стилі керівник стурбо-

ваний вирішенням проблем, розглядаючи їх з різних 

точок або кутів зору, оскільки найчастіше проблема 

не обмежується конкретним завданням. Керівник 

шукає та знаходить вирішення проблеми шляхом 

залучення співробітників або відповідних фахівців.

Друге рангове місце за частотою використання 

керівниками ОЗ займає підтримуючий стиль – 58,0% 

(95% 46,8% – 69,0%), якому притаманне те, що керів-

ники виступають в якості «підтримуючих тренерів», 

які забезпечують допомогу у разі необхідності. Вони 

не тільки спонукають своїх підлеглих діяти самостій-

но, а також доводять до відома своїх співробітників 

той факт, що вони завжди доступні, якщо потрібна їх 

допомога. Вони підбадьорюють своїх співробітників, 

а також сприяють їх безперервному вдосконаленню. 

Такі керівники мотивують своїх співробітників.

Стиль вирішення проблем та підтримуючий 

стиль суттєво рідше зустрічалися серед обстежених 

студентів- медиків, відповідно з частотою 51,4% (95% 

ДІ 40,0% – 62,7%); р=0,013 та 21,6% (95% ДІ 12,2% – 

31,0%); р<0,001.

Рис. 1. Частота домінуючих стилів управління у обстежених керівників ОЗ (основна група) та студентів- медиків (група порівняння), 
у% до загального числа обстежених відповідної групи з 95% ДІ

Примітка. *– розбіжності між групами на рівні р<0,05 за критерієм χ2 Пірсона
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На третьому місці за частотою використання 

у організаторів ОЗ знаходився гнучкий стиль управ-

ління – 23,7% (95% ДІ 14,1% – 33,2%), що характери-

зується творчою адаптивність керівників, здатністю 

вчитися в інших, переймати ідеї, які їм імпонують, 

а також змінювати свій підхід, коли це необхідно.

Четверту позицію серед частоти використання 

управлінських стилів керівниками галузі займав но-

ваторський управлінський стиль із частотою 21,1% 

(95% ДІ 12,0% – 30,2%). Керівники- новатори з ці-

кавістю вивчають нові підходи та заражають інших 

своїм ентузіазмом, вони дотримуються і розвивають 

ідею, що призводить до конкретних дій та інтеграції 

ідеї до системи.

Щодо частоти інших стилів управління, то вона 

була меншою 20%, стиль одержимий завданням 

та агресивний зустрічалися лише у декількох обсте-

жених організаторів ОЗ, похмурий та богемний стилі 

управління не зустрічалися зовсім.

У групі порівняння студентів- медиків спосте-

рігається подібна ситуація з частотою використання 

управлінських стилів, на перших чотирьох позиці-

ях знаходяться ті ж самі підходи, шо і у керівників, 

а саме – стиль вирішення проблем, гнучкий, підтри-

муючий та новаторський, шо свідчить про те, що по-

чаток формування цих управлінських стилів почина-

ється ще у студентські часи і закріплюється з роками. 

Вимогами часу є активне застосування стилю вирі-

шення проблем на всіх рівнях навчання та функціо-

нування галузі.

За даними дослідження, в середньому один ке-

рівник використовує 2-4 (86,8%) стилі управління, що 

свідчить про застосування ситуативного підходу до ме-

неджменту, коли у певній ситуації застосовується від-

повідний до неї стиль управління.

Превалювання серед потенційних стилів управ-

ління у студентів- медиків старших курсів стилю ви-

рішення проблем, підтримуючого, гнучкого та нова-

торського стилів можна пояснити емпатією молодих 

людей, їх бажанням допомагати своїм колегах, під-

леглим та хворим. Однак, для реальної діяльності 

у якості керівників, майбутнім лікарям, які до цього 

прагнуть, потрібне підвищення рівня ефективності 

управлінської роботи через оптимізацію стилю управ-

ління, підвищення рівня управлінських функцій че-

рез опанування необхідними лідерськими та комуні-

кативними навичками.

На підставі даних щодо домінуючого стилю 

управління можна спрогнозувати на якій посаді у май-

бутньому людина якнайкраще може проявити себе 

і отже використовувати таку інформацію для профе-

сійного спрямування. Якщо майбутній випускник буде 

обізнаний щодо власного стилю управління, а його 

кар’єрні прагнення будуть сконцентровані на керів-

них посадах, то він зможе скорегувати свої погляди 

на керівництво, удосконалювати свій стиль управлін-

ня, нівелювати недоліки притаманного йому стилю 

та зробити акцент на його перевагах.

Щодо функцій управління, притаманних відпо-

відному стилю, то вони були представлені переваж-

но на середньому рівні (табл. 1). В цілому середній 

рівень управлінської ефективності складав у обсте-

жених керівників 61,3 (95% ДІ 60,0-62,6) бали за 100 

бальною шкалою, у групі порівняння – 57,6 (95% ДІ 

56,7-585) бали. Загальна ефективність управлінської 

діяльності у організаторів ОЗ була переважно на низь-

кому (23,7%), середньому (55,3%) та високому рівнях 

(18,4%), тоді як у групі порівняння була зміщена у сто-

рону низького рівня (41,9%) зі статистично значущи-

ми розбіжностями між групами (р=0,004).

Розбіжностей між групами не виявлено у ефек-

тивності застосування управлінських підходів за ре-

гулюючою та реагуючою функціями, які в обох групах 

порівняння були переважно на середньому та висо-

кому рівнях ефективності. Отже для керівників ОЗ 

доречним є підвищення ефективності, в першу чер-

гу, саме за цими функціями.

Виховна, креативна функції, пристосування 

та управління роботою мали більший ступінь ефек-

тивності у організаторів ОЗ (р<0,05). Керівниками най-

більш ефективно використовується функція управління 

роботою (високий та дуже високий ступінь ефектив-

ності – 84,2%), креативна (відповідно 50,0%) та виховна 

(відповідно 50,0%); найменш ефективно – регулюван-

ня (низький та дуже низький ступінь ефективності – 

21,1%) та пристосовування (відповідно 42,1%).

За даними проведеного рангового кореляцій-

ного аналізу ефективність прояву функцій управлін-

ня не залежить від віку, статі, сімейного стану, рівню 

управління, категорії організатора охорони здоров’я. 

На загальну управлінську ефективність впливає стаж 

роботи організатором ОЗ (r
s
=0,35; р<0,001) та вико-

ристання певних управлінських стилів.

Прямий кореляційний зв’язок загального ко-

ефіцієнту ефективності визначено з новаторським 

стилем управління (r
s
=0,19; р=0,023), підтримую-

чим стилем (r
s
=0,25; р=0,002) та стилем вирішення 

проблем (r
s
=0,41; р<0,001); зворотній – з одержимим 

завданням (r
s
= –0,49; р<0,001), агресивним (r

s
= –0,43; 

р<0,001), богемним (r
s
= –0,41; р<0,001), стилем роз-

порядника (r
s
= –0,27; р=0,001), та похмурим стилем 

(r
s
= –0,22; р=0,008).

Ефективність застосування виховної функції 

більшою мірою асоційована з підтримуючим управ-

лінським стилем (r
s
=0,43; р<0,001) та стилем рятів-

ника (r
s
= –0,48; р<0,001), відповідно через прямий 

та зворотній кореляційні зв’язки.
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Таблиця 1

Розподіл коефіцієнтів ефективності функцій, притаманних стилям управління за ступенем прояву 
(у % до числа обстежених) серед організаторів охорони здоров’я (основна група) та студенти- медиків 

(група порівняння)

Функція Рівень коефіцієнту ефективності, n (%)
Дуже низький Низький Середній Високий Дуже високий

Виховна

Організатори охорони 

здоров’я
0 (0,0) 0 (0,0) 38 (50,0) 30 (39,5) 8 (10,5)

Студенти- медики 4 (5,4) 12 (16,2) 38 (51,4) 15 (20,3) 5 (6,8)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р<0,001

Регулююча

Організатори охорони 

здоров’я
6 (7,9) 10 (13,2) 34 (44,7) 16 (20,1) 10 (13,2)

Студенти- медики 4 (5,4) 16 (21,6) 26 (35,1) 19 (25,7) 9 (12,1)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,536

Управління роботою

Організатори охорони 

здоров’я
0 (0,0) 4 (5,3) 8 (10,5) 36 (47,4) 28 (36,8)

Студенти- медики 3 (4,1) 9 (12,2) 12 (16,2) 40 (54,1) 10 (13,5)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,006

Креативна

Організатори охорони 

здоров’я
0 (0,0) 22 (29,0) 16 (21,1) 24 (31,6) 14 (18,4)

Студенти- медики 11 (14,9) 21 (28,4) 15 (20,3) 24 (32,4) 3 (4,1)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,001

Реагуюча

Організатори охорони 

здоров’я
2 (2,6) 22 (29,0) 18 (23,7) 32 (42,1) 2 (2,6)

Студенти- медики 2 (2,7) 13 (17,6) 26 (35,1) 30 (40,5) 3 (4,1)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,405

Пристосування

Організатори охорони 

здоров’я
8 (10,5) 24 (31,6) 28 (36,8) 8 (10,5) 8 (10,5)

Студенти- медики 14 (19,0) 38 (51,4) 15 (20,3) 5 (6,8) 2 (2,7)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,011

Загальна ефективність

Організатори охорони 

здоров’я
0 (0,0) 18 (23,7) 42 (55,3) 14 (18,4) 2 (2,6)

Студенти- медики 1 (1,4) 31 (41,9) 40 (54,1) 2 (2,7) 0 (0,0)

Розбіжності за χ2 Пірсона: р=0,004

Ефективність застосування регулюючої функції 

пов’язана зворотнім зв’язком зі стилем розпорядника 

(r
s
= –0,59; р<0,001), управлінської функції – зі стилем 

одержимого завданням (r
s
= –0,88; р<0,001), креатив-

ної функції – з богемним стилем (r
s
= –0,82; р<0,001), 

реагуючої функції – з похмурим стилем (r
s
= –0,79; 

р<0,001), функції пристосування – з агресивним сти-

лем (r
s
= –0,60; р<0,001).

ВИСНОВКИ

Серед домінуючих управлінських стилів керів-

ників різного рівня у порядку убування зустрічали-

ся: стиль вирішення проблем, підтримуючий, гнуч-

кий та новаторський. Не зустрічалися у обстежених 

керівників закладів ОЗ похмурий та богемний стилі 

управління, з незначною частотою зустрічався агре-
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сивний стиль. Порядок провідних стилів управління 

серед керівних медичних кадрів та студентів- медиків 

практично не відрізняється, у організаторів ОЗ збіль-

шується лише частота використання підтримуючого 

стилю та стилю вирішення проблем (р<0,05).

Це означає, що у керівників закладів охорони 

здоров’я відбувається незначна трансформація під-

ходу до прояву лідерських навичок порівняно і сту-

дентськими роками, отже наявність певного управлін-

ського стилю інспірована переважно особистісними 

характеристиками медиків.

Немає єдиного та кращого стилю, якому органі-

затори ОЗ віддають перевагу, вони діють по-різному 

залежно від обставин, через які проходить їх заклад, їх 

стиль управління формується відповідно до поточної 

ситуації на що вказує наявність декількох провідних 

стилів управління майже у кожного обстеженого керів-

ника. Однак переважають стилі керівництва, яким при-

таманні делегування, командоутворення та лідерство.

Щодо ефективності застосування управлінських 

функцій, то розбіжностей між групами не виявле-

но між регулюючою та реагуючою функціями, тоді 

як інші мають більший ступінь ефективності у орга-

нізаторів ОЗ. Керівниками найбільш ефективно ви-

користовується функція управління роботою, креа-

тивна та виховна, найменш ефективно – регулювання 

та пристосовування.

Провідними чинниками, що впливають на ефек-

тивність управління у організаторів ОЗ є використання 

таких лідерських стилів як, новаторського, підтриму-

ючого стилів та стилю вирішення проблем.

Таким чином, результати дослідження показу-

ють, що керівники, які є агентами трансформації і по-

винні старанно працювати зі своїми підлеглими, ви-

ховуючи їх таким чином, щоб вони могли працювати 

автономно, самостійно приймати рішення. Це сприя-

тиме тому, щоб підлеглі були відзначені як лідери до їх 

власного процесу у наданні якісної медичної допомоги. 

При цьому важливо, щоб інституційна політика, а та-

кож менеджмент закладу охорони здоров’я розділя-

ли погляд на досягнення високих стилів керівництва 

та підвищенні ефективності управлінської діяльності.

Формування лідерського потенціалу серед сту-

дентів медиків, дозволить у майбутньому підвищити 

ефективність прояву управлінських функцій організа-

торів ОЗ. Визначення провідних управлінських стилів 

та подальше формування необхідних навичок у керів-

ників є провідним шляхом удосконалення їх діяльності.

Удосконалення стилів управління на всіх ланках 

ОЗ, на всіх рівнях підготовки кадрів, стає важливим 

для досягнення більшої продуктивності діяльності 

закладів охорони здоров’я і галузі в цілому, а в кін-

цевому рахунку, для поліпшення здоров’я населення.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у визначенні сполучення найбільш ефективних сти-

лів управління та дослідження їх впливу на резуль-

тати діяльності закладів охорони здоров’я та систе-

ми ОЗ в цілому.
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Summary

APPROACHES TO IMPROVE MANAGEMENT STYLES IN THE PROCESS OF TRAINING LEADERSHIP MEDICAL 

STAFF AT DIFFERENT LEVELS OF EDUCATION

L. V. Krіachkova, K. I. Simon, E. V. Borvinko, L. S. Semenova

Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine

Abstract. Effective leadership, which is one of the most important functions of the health care system, is im-
possible without effective leadership.
Objective. Exploring the self-perception of own management style among senior medical staff and medical 
students to determine approaches for their optimization in the direction of improving personal and profes-
sional efficiency.
Materials and methods. A study was conducted among 76 managers of different levels of management of 
health care institutions in the Dnipro region (main group) and 74 senior medical students (comparison group). 
The methodology developed and tested by WHO specialists in the relevant training module on leadership and 
strategic management was used. A special website https://leader- style.herokuapp.com was created to collect 
information and obtain results. The results were analyzed using generally accepted statistical approaches us-
ing the Jupyter Notebook software (https://jupyter.org/install)
Results. Among the dominant management styles among managers of different levels in descending order 
were: Problem- solving style, Supportive, Resilient and Innovative. Similar patterns are observed among med-
ical students in the frequency of styles, but with a statistically significantly lower frequency (p <0.05) there are 
Supportive and Problem- solving styles. Regarding the effectiveness of management functions, no differences 
were found between the groups between Regulating and Adaptive functions, while others had a greater de-
gree of effectiveness in the organizers of health. Managers most effectively use the next functions: Task Man-
agement, Creative and Nurturing, the least effective – Regulating and Adaptive.
Conclusions. The formation of leadership potential among medical students will in the future increase the 
effectiveness of the management functions of health care organizers. Defining leading management styles and 
further developing the necessary skills of managers is the leading way to improve their performance.

Key words: leading medical personnel, managerial styles, efficiency of managerial functions



ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 81

УДК 614.2+616.9

https://doi.org/10.31612/2616-4868.2(20).2022.10

ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ІНФЕКЦІЙНИМ ХВОРИМ 

В УКРАЇНІ: НАГАЛЬНІ ПИТАННЯ СЬОГОДЕННЯ

Л. О. Литвинова1, Н. В. Гречишкіна1, О. М. Донік1, Л. І. Артемчук1, О. Б. Тоноковид2

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

Резюме

Мета дослідження. Проаналізувати зміни показників роботи спеціалізованих закладів, які 
надають медичну допомогу інфекційним хворим в умовах пандемії коронавірусної хвороби 
(COVID-19), порівняти їх з «доковідним» періодом (2015-2019 рр.) та запропонувати шляхи 
покращення діяльності інфекційної служби.
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 2015-2020 рр.
Результати. Проаналізовано динаміку надання медичної допомоги інфекційним хворим. 
Визначено зниження забезпеченості населення лікарями та інфекційними ліжками на фоні 
зменшення захворюваності на окремі інфекційні хвороби. Встановлено неефективне викори-
стання ліжок інфекційного профілю. З’ясовано основні причини проблем організації інфек-
ційної служби з урахуванням досвіду роботи медичних закладів в умовах пандемії Covid-19.
Висновки. Визначено можливі шляхи оптимізації медичної допомоги інфекційним хворим: 
удосконалення епідеміологічного моніторингу інфекційної захворюваності та розрахунок 
потреб медичного забезпечення з урахуванням регіональних особливостей, поліпшення під-
готовки сімейних лікарів у питаннях діагностики та лікування інфекційних захворювань.
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ВСТУП

Медична допомога інфекційним хворим в Укра-

їні забезпечується розгалуженою мережею медичних 

закладів та медичних кадрів [1]. Специфіка її органі-

зації полягає в тому, що пацієнти з інфекційними хво-

робами можуть отримувати амбулаторну, стаціонарну, 

санаторно- курортну медичну допомогу в різноманіт-

них установах: від кабінетів інфекційних захворю-

вань амбулаторно- поліклінічних закладів до спеціа-

лізованих клінік. Первинне звернення інфекційного 

хворого може здійснюватися як до сімейного лікаря 

так і до служби екстреної медичної допомоги. Склад-

ним випробуванням для організації медичної допо-

моги інфекційним хворим, як і всієї системи охоро-

ни здоров’я в цілому, стала пандемія Covid-19. Тому 

важливим є питання з’ясування сучасного стану ін-

фекційної служби, та як вона змінилася у порівнянні 

з «допандемічним» 2015 роком, на фоні співставлення 

цих даних з відповідними показниками інфекційної 

захворюваності.

Мета дослідження. Проаналізувати зміни по-

казників діяльності спеціалізованих закладів, які на-

дають медичну допомогу інфекційним хворим за пе-

ріод з 2015 по 2020 рр.

Матеріал і методи. У дослідженні були викори-

стані дані офіційної статистики Центру медичної ста-

тистики МОЗ України «Показники здоров’я населення 

та використання ресурсів охорони здоров’я в Україні» 

за 2015-2020 рр., оперативні дані Центру громадського 

здоров’я МОЗ України. Об’єкт дослідження – закла-

ди та медичні кадри, що надають медичну допомогу 

інфекційним хворим. Предмет дослідження – органі-
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зація медичної допомоги інфекційним хворим (забез-

печеність та обсяги). Для оцінки динаміки відносних 

та середніх величин у генеральній сукупності були 

використані загальноприйняті статистичні методи.

Результати дослідження та їх обговорення. Оці-

нювати динаміку інфекційної захворюваності та орга-

нізацію медичної допомоги інфекційним хворим на-

разі досить важко, оскільки в умовах пандемії Covid-19 

все зазнало кардинальних змін. Від початку пандемії 

в Україні було зареєстровано понад 4,3 млн. випадків 

Covid-19, які значно змінили структуру інфекційної 

захворюваності. Для порівняння: лише протягом 2020 

року в Україні було зареєстровано понад 1 млн. під-

тверджених випадків Covid-19, а у 2017 році (останній 

рік за який доступні відповідні дані, оскільки пізніше 

порядок реєстрації захворювань в Україні змінився) 

всього було зареєстровано 1,4 млн. випадків інфек-

ційних захворювань (3374,4 випадків на 100 тис. на-

селення). У зв’язку з пандемією Covid-19 з’явилась 

потреба в додаткових спеціально обладнаних інфек-

ційних ліжках та медичних кадрах [2]. За офіційни-

ми даними МОЗ України зараз в країні функціонує 

71630 ліжок для хворих з коронавірусною хворобою, 

з урахуванням тимчасово перепрофільованих ліжок.

Мережа медичних закладів для інфекційних хво-

рих представлена 23 інфекційними лікарнями для до-

рослих, 6 інфекційними лікарнями для дітей, спеціалі-

зованими інфекційними відділеннями 7-ми обласних 

лікарень та майже всіх центральних районних ліка-

рень. В цих закладах розгорнуто 41395 інфекційних 

ліжок, що становить 16,5% від загального ліжкового 

фонду (у 2015 р. – 10,7%). Деякі показники, що харак-

теризують стан надання медичної допомоги хворим 

на інфекційні захворювання, представлені в табл. 1.

Таблиця 1

Характеристика медичної допомоги інфекційним хворим

Показник 2015 рік 2020 рік Динаміка
(%)

Інфекційні ліжка (для дорослих та дітей, абс. кількість) 17607 41394 + у 2,3 рази

Забезпеченість населення інфекційними ліжками (на 10 тис. нас.) 4,13 9,99 + у 2,4 рази

Інфекційні ліжка (для дітей, абс. кількість) 8437 5846 -30,7

Забезпеченість населення дитячими інфекційними ліжками (на 10 тис. нас.) 1,98 1,41 -28,8

Середнє число днів зайнятості інфекційного ліжка (днів) 262,7 193,6 -26,3

Середнє перебування хворого на ліжку (днів) 8,0 9,3 +16,3

Обіг ліжка (хворих) 32,8 20,9 -36,3

Лікарі – інфекціоністи 2335 2159 -7,53

Забезпеченість населення інфекціоністами (на 10 тис. нас.) 0,55 0,52 -5,5

Лікарі – дитячі інфекціоністи 539 492 -8,7

Забезпеченість населення дитячими інфекціоністами (на 10 тис. нас.) 0,13 0,12 -7,7

Забезпеченість населення інфекційними ліжка-

ми за п’ять років (2015-2020 рр.) збільшилася майже 

вдвічі (вочевидь таке зростання спричинено пандемі-

єю Covid-19), проте забезпеченість дитячими інфек-

ційними ліжками навпаки скоротилася на третину.

Динаміка показників ефективності використан-

ня інфекційних ліжок наступна: середнє число днів 

зайнятості ліжка скоротилося на 26,3%, середнє пе-

ребування хворого на ліжку збільшилось на 16,3%, що 

вплинуло на скорочення обігу ліжка більш ніж на тре-

тину (36,3%).

Кадрове забезпечення інфекційної служби та-

кож зазнало негативних змін: забезпеченість інфек-

ціоністами, у т. ч. дитячими, зменшилась відповідно 

на 5,5% та 7,7%.

Україна має високі рівні захворюваності і ле-

тальності від Сovid-19. Так, на 1 млн. жителів планети 

припадає 103822 випадки захворювання, з яких 741 – 

летальний. В Україні відповідні показники станов-

лять 51698 та 2462. Висока летальність від Сovid-19 

вплинула на зростання летальності пацієнтів інфек-

ційного профілю більш ніж в 10 разів (0,26% у 2015 

році та 2,7% у 2020 році).

На фоні повної реєстрації інфекційних захворю-

вань (від поодиноких випадків рідкісних захворювань 

до масових гострих інфекцій верхніх дихальних шля-

хів) деякі інфекційні хвороби виділені в окремі гру-

пи пріоритетного аналізу з урахуванням їх соціальної 

значущості або значної поширеності. Це в першу чер-

гу туберкульоз, ВІЛ/СНІД, інфекції, що передаються 

статевим шляхом (переважно сифіліс та гонорея), ві-

русні гепатити, так звані «дитячі інфекційні хвороби» 

(кір, краснуха, кашлюк тощо), особливо небезпечні 

інфекції (чума, холера, віспа тощо).

Важливо було з’ясувати особливості організації 

медичної допомоги інфекційним хворим та динамі-

ку деяких інфекційних захворювань на фоні пандемії 

Сovid-19 (рис. 1).
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Рис. 1 Динаміка захворюваності на окремі інфекційні захворювання у 2015-2020 рр. (на 100000 населення)

Окремою проблемою є надання медичної до-

помоги хворим на туберкульоз [3]. Про обсяги фти-

зіатричної служби свідчать наступні дані: медична 

допомога надається хворим на туберкульоз у 43 про-

титуберкульозних диспансерах, 35 з яких мають ста-

ціонари (у 2015 р. 82 та 66 відповідно), у 9-ти тубер-

кульозних лікарнях для дорослих, в яких розгорнуто 

6890 ліжок та в одній лікарні для дітей на 50 ліжок.

За означений період забезпеченість населення 

фтизіатричними ліжками, у т. ч. дитячими, скороти-

лися на 58,2% та 42,8% відповідно (табл. 2). Забез-

печеність населення фтизіатрами, яких зараз нара-

ховується 1321 (з них дитячих – 271), скоротилася 

на третину, у т. ч. дитячими. При цьому укомплекто-

ваність кадрами протитуберкульозних закладів ста-

новить лише 72% [4].

У 478 медичних закладах лікарі- фтизіатри ведуть 

прийом хворих у фтизіатричних кабінетах. Реабіліта-

ційні заходи здійснюються у 33 санаторіях з ліжковим 

фондом у 4870 ліжок.

Значне скорочення обсягів фтизіатричної служби 

протягом останніх п’яти років певною мірою зумов-

лено зменшенням поширеності туберкульозу як серед 

всього населення, так і серед дитячого. Контингент 

хворих на всі форми активного туберкульозу знизився 

на 40% і становить 50,9 на 100 тис. населення (рис. 1). 

Поширеність всіх форм активного туберкульозу серед 

дитячого населення знизилась на 32,5% і становить 

5,2 на 100 тис. населення. Це можна пояснити змен-

шенням за п’ятирічний період частоти профілактич-

них оглядів дітей на третину і в 2020 році для дитячого 

населення вона становить 308,1‰.

Таблиця 2

Характеристика медичної допомоги хворим на туберкульоз

Показник 2015 рік 2020 рік Динаміка
(%)

Забезпеченість населення фтизіатричними ліжками (на 10 тис. нас.) 3,76 1,57 -58,2

Забезпеченість населення дитячими фтизіатричними ліжками (на 10 тис. нас.) 0,21 0,12 -42,8

Середнє число днів зайнятості фтизіатричного ліжка (днів) 272,0 200,2 -26,4

Середнє перебування хворого на ліжку (днів) 88,7 75,5 -14,9

Обіг ліжка (хворих) 3,1 2,7 -12,9

Забезпеченість населення фтизіатрами (на 10 тис. нас.) 0,53 0,37 -30,2

Забезпеченість населення дитячими фтизіатрами (на 10 тис. нас.) 0,08 0,05 -37,5

Використання фтизіатричних ліжок в Україні 

не стало ефективнішим. Скорочення середньої три-

валості перебування хворого на ліжку при значному 

зменшенні зайнятості ліжка не дозволило збільшити 

його обіг (що не можна вважати позитивною зміною). 

Середня тривалість стаціонарного лікування стано-

вить 75,5 днів, в той час, як у більшості країн світу 

перебування пацієнта в стаціонарі до 2 тижнів, а далі 

його переводять на амбулаторне лікування. Тривале 

лікування у стаціонарі хворого на туберкульоз, який 

не є загрозою зараження інших людей, може спри-

чинити розвиток мультирезистентної форми тубер-

кульозу. На сьогодні кількість хворих усіма формами 

активного туберкульозу на 1 лікарняне фтизіатричне 

ліжко становить 2,26 (у 2015 році – 3,27).

Летальність пацієнтів з туберкульозом у фтизіа-

тричних стаціонарах практично не змінилася і зали-
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шається високою (8,5%) у порівнянні з летальністю 

пацієнтів інших профілів (1,2%). При цьому у фти-

зіатричних диспансерах за вказаний період на 21% 

зменшилась смертність пацієнтів до 1 року спосте-

реження та на 29,6% – смертність пацієнтів від усіх 

форм активного туберкульозу вдома. Це є свідченням 

збереження доступності та якості надання медичної 

допомоги хворим на туберкульоз як в амбулаторно- 

поліклінічних так і в стаціонарних закладах. Але вод-

ночас питомої ваги померлих хворих на туберкульоз 

вдома в 2020 році зросла до 38,5% при низькій зайня-

тості фтизіатричних ліжок.

З огляду на наведені дані щодо позитивної дина-

міки захворюваності на туберкульоз серед населення 

України, виникає необхідність в реорганізації протиту-

беркульозної служби до її оптимальних обсягів. З 2021 

року, згідно Державної стратегії розвитку системи про-

титуберкульозної медичної допомоги населенню, пе-

редбачено зміни у її фінансуванні. Так, більшість цих 

послуг буде профінансовано з Програми медичних га-

рантій, зокрема, амбулаторне лікування хворих на ту-

беркульоз та стаціонарну допомогу за умови показань 

для госпіталізації забезпечується пакетом – «Супровід 

та лікування дорослих та дітей, хворих на туберкульоз, 

на первинному рівні медичної допомоги» [5]. Відпо-

відно до Державної стратегії передбачено створення 

єдиного Фтизіопульмонологічного центру, який на ре-

гіональному рівні – координуватиме заходи протидії 

поширення туберкульозу та залежно від епідеміоло-

гічної ситуації – оптимізуватиме надання відповідної 

медичної допомоги населенню.

Організація медичної допомоги хворим на ін-

фекції, що передаються статевим шляхом, має свою 

специфіку, оскільки профіль закладів є спільним 

для інфекційних та дерматологічних пацієнтів. Тому 

скорочення рівнів забезпеченості населення ліка-

рями та ліжками дерматовенерологічного профілю 

(табл. 3) не можна пояснити лише зниженням за-

хворюваності на ці хвороби. Адже, в полі зору цієї 

служби і рак шкіри, рівень захворюваності на який 

постійно зростає [6]. Так, дійсно, первинна захворю-

ваність на сифіліс знизилась майже у 2 рази, а на го-

норею – у 3 рази (рис. 1). Водночас, на профілактич-

них оглядах у 2020 році було виявлено відповідно 53% 

та 43,6% випадків цих захворювань, що можна пояс-

нити зменшенням кількості профоглядів в цілому. Ці-

кавим є спостереження, що з тої ж причини активне 

виявлення хворих гонококовою інфекцією при усіх 

видах профілактичних обстежень і диспансерної ро-

боти лікарями акушерами- гінекологами та уролога-

ми (у % до кількості хворих, виявлених вперше) за 5 

років також зменшилось до 22,6% та 9,1% відповідно. 

Позитивна динаміка щодо захворюваності на вене-

ричні хвороби також стосується і дитячого населен-

ня [7], при цьому забезпеченість населення дитячими 

лікарями- дерматовенерологами зросла на третину.

Таблиця 3

Характеристика медичної допомоги хворим на інфекції, що передаються статевим шляхом

Показник 2015 рік 2020 рік Динаміка
(%)

Забезпеченість населення ліжками дерматовенерологічного профілю 

для дорослого населення (на 10 тис. нас.)
0,64 0,21 - у 3,0 рази

Забезпеченість населення ліжками дерматовенерологічного профілю 

для дитячого населення (на 10 тис. нас.)
0,13 0,05 -61,5

Забезпеченість дорослого населення лікарями- дерматовенерологами 

(на 10 тис. нас.)
0,66 0,56 -15,1

Забезпеченість дитячого населення лікарями- дерматовенерологами 

дитячими (на 10 тис. нас.)
0,03 0,04 + 33,3

Порядок організації надання медичної допо-

моги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД чітко пропи-

саний [8]: хворі лікуються переважно амбулаторно, 

але за показаннями (наявність ускладнень, побіч-

них дій АРТ-теранпії, супутніх захворювань, потре-

бі в інтенсивній терапії) можуть бути госпіталізовані 

у спеціалізовані заклади чи відділення інфекційного 

та фтизіатричного профілю, до 8-ми стаціонарних 

відділень боротьби зі СНІДом.

Національна оцінка ситуації з епідемією ВІЛ/

СНІД в Україні [9] демонструє формування плато 

захворюваності починаючи з 2014 року із стійкою 

тенденцію до зниження (рис. 1). Водночас кількість 

осіб, що живе з ВІЛ буде поступово зростати, а смерт-

ність хворих на СНІД зменшуватиметься. Тому необ-

хідно продовжувати моніторинг за епідеміологічною 

ситуацією щодо ВІЛ/СНІДу задля збереження доступ-

ності медичної допомоги даному контингенту хворих.

Таким чином, ситуація із захворюваністю на деякі 

інфекційні захворювання покращилась, але завжди іс-

нує загроза підвищення її рівнів, оскільки вищезазна-

чені хвороби не є вакциноконтрольованими. Забезпе-

ченість ліжками інфекційного профілю та медичним 

персоналом продиктована потребою, тобто рівнем ін-

фекційної захворюваності населення. Але зниження 

захворюваності може виявитися тимчасовим, завжди 

існує потенційна загроза епідемій, а тому інфекційна 

служба завжди має бути напоготові. Інфекційні ліж-



ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 85

ка належать до такої категорії, які не можна значно 

скорочувати, вони мають певною мірою існувати в ре-

жимі «Stand by». Наприклад, ситуація з необхідністю 

в госпіталізації пацієнтів з підозрою/ підтвердженим 

випадком коронавірусного захворювання доволі ди-

намічна: наразі госпіталізації потребує кожен десятий 

хворий, натомість при попередній хвилі пандемії – 

кожен четвертий.

Постає питання: на якому рівні зберігати забез-

печеність інфекційними кадрами та ліжками відпо-

відного профілю? Дати відповідь, за відсутності да-

них офіційних статистики про рівень інфекційної 

захворюваності, об’єктивно дуже важко. Облік ін-

фекційної захворюваності продовжують вести в ре-

гіонах, і це важливо, оскільки в силу децентралізації 

область сама має оцінювати свої потреби та вирішу-

вати питання забезпеченості. Крім того зрозуміло, що 
за інфекційним хворим «гроші не йдуть», як за інши-
ми пацієнтами, що передбачено реформою охорони 

здоров’я. Трансформація медичних закладів інфек-

ційної служби на регіональному рівні дасть змогу 

перерозподілити кошти, що раніше використовува-

лись швидше на утримання установи, а не на якісне 

та швидке лікування пацієнтів. Наприклад, якщо ме-

дичний заклад не має достатньої кількості пацієнтів, 

за рішенням місцевої влади, він може бути додатково 

профінансованим з місцевого бюджету або перепро-

фільований в інший медичний заклад. Гарним при-

кладом є об’єднання декількох послуг, як це зробили 

в Одеському обласному центрі соціально значущих 

хвороб, де одночасно лікуються хворі на туберкульоз 

і ВІЛ-інфекцію.

При оптимізації медичних закладів на регіональ-

ному рівні необхідно підвищити доступність та якість 

медичної допомоги пацієнтам, сприяти збереженню 

медичних кадрів із створенням системи перепрофі-

лювання фахівців відповідно до потреб конкретно-

го регіону.

Враховуючи досвід пандемії Сovid-19, коли лі-

карні не були готові до масового надходження хворих 

і їх було досить важко перепрофілювати, найкращим 

рішенням вважається реорганізація великих бага-

топрофільних лікарень. Адже, саме в них сконцен-

трована значна кількість фахівців і ресурсів, готових 

до спалахів інфекційних захворювань. Нове бачення 

реформування системи лікування інфекційних захво-

рювань полягає у визначені лікарень (з розрахунку 

одна опорна інфекційна лікарня на 300 тис. насе-

лення), які фінансуватимуться з так званого «пакету 

готовності» і забезпечуватимуть пацієнтів запасом 

засобів індивідуального захисту, лікарських засобів, 

антибіотиками, антидотами, ліжка в яких будуть осна-

щені киснем тощо.

Важливим аспектом в оптимізації організації медич-

ної допомоги інфекційним хворим є участь сімейного лі-

каря, оскільки первинне звернення інфекційного хворого 

може відбутися саме до нього [10]. Наразі розроблено по-

рядок і об’єм забезпечення медичних маршрутів інфек-

ційних хворих для лікарів загальної практики при різних 

нозологічних формах та стадіях перебігу захворювань 

для дорослих та дітей. Він охоплює первинну діагности-

ку, направлення до спеціалістів (лікарів- інфекціоністів, 

лікарів- фтизіатрів, лікарів- дерматовенерологів) для об-

стеження та корекції лікування у разі його неефектив-

ності, організацію та контроль отримання лікування, 

а також за необхідності невідкладну медичну допомогу 

та термінову госпіталізацію, участь у профілактичних 

та реабілітаційних заходах.

І все ж таки основою раціональної організації 

медичної допомоги є попередній статистичний аналіз 

епідеміологічної ситуації. Потрібно враховувати, що 

певною мірою офіційні дані про поширення інфекцій 

не відповідають реальним, оскільки має місце реєстра-

ція випадків не в повному обсязі за рахунок прихо-

ваного перебігу захворювань серед груп підвищено-

го ризику інфікування. Тому, потрібно удосконалити 

епідмоніторинг, скоординувати збір та узагальнен-

ня інформації, вдосконалити статистичну звітність, 

сформувати повноцінні реєстри хворих на соціальні 

значущі хвороби [11].

ВИСНОВКИ

Зважаючи на вище зазначене, необхідно змінити 

сам підхід до організації медичної допомоги інфек-

ційним хворим. А саме:

1. Проводити регулярний та ґрунтовний аналіз епі-

демічного процесу, як в країні в цілому, так і на ре-

гіональному рівні.

2. Ретельно оцінювати потреби у медичних закладах, 

ліжках, кадрах у відповідності до змін епідемічної 

ситуації та її регіональних особливостей.

3. В питаннях організації медичної допомоги інфек-

ційним хворим діяти разом зі протиепідемічною 

службою громадського здоров’я та службою над-

звичайних ситуацій.

4. Поліпшити підготовку сімейних лікарів (на доди-

пломному та післядипломному рівня) з питань ді-

агностики та лікування інфекційних хвороб.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Подальшого дослідження потребує аналіз ефек-

тивності заходів щодо оптимізації організації медич-

ної допомоги інфекційним хворим та вивчення пози-

тивного досвіду її реформування в Україні.
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ORGANIZATION OF MEDICAL CARE FOR INFECTIOUS PATIENTS IN UKRAINE: THE PRIMARY ISSUES 

OF THE CURRENT TIME

L. О. Lytvynova1, N. V. Hrechyshkina1, O. M. Donik1, L. I. Artemchuk1, O. B. Tonkovyd2

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

Aim. Analyze changes in the performance of specialized institutions providing medical care to infectious pa-
tients in the context of the Covid-19 pandemic, compare them with the «pre- Covid» period (2015-2019) and 
suggest ways to improve the activities of the infectious service.
Material and methods. The materials of the study were 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 2015-2020.
Results. The dynamics of providing medical care to infectious patients is analyzed. A decrease in the provision 
of the population with doctors and infectious beds against the background of a decrease in the incidence of cer-
tain infectious diseases was determined. The inefficient use of beds with an infectious profile was established. 
The main reasons for the problems of organizing an infectious disease service have been established, taking 
into account the experience of medical institutions in the context of the Covid-19 pandemic.
Conclusions. Possible ways of optimizing medical care for infectious patients are identified: improving the 
epidemiological monitoring of infectious morbidity and calculating the needs of medical support, taking into 
account regional characteristics, improving the training of family doctors in the diagnosis and treatment of 
infectious diseases.

Key words: organization of medical care, infectious diseases, infectious diseases doctors, infectious dis-
eases hospitals, infectious beds, phthisiatric service, dermato- venereological medical care.
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ВИВЧЕННЯ ІНФОРМОВАНОСТІ ТА АВТОНОМІЇ ПАЦІЄНТІВ ДЛЯ ПОТРЕБ 

ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я (НА ПРИКЛАДІ КРОС-СЕКЦІЙНОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСІБ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ У м. ДНІПРО)

Л. В. Крячкова, В. Ю. Кротова, Л. О. Кротова, М. І. Заярський

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Резюме

Мета дослідження – на прикладі осіб з артеріальною гіпертензією (АГ) з’ясувати їх інформо-
ваність щодо наявності підвищеного артеріального тиску (АТ), дослідити питання їх автономії 
у прийнятті медичних рішень та визначити чинники, що впливають на ситуацію.
Матеріал і методи. Дослідження проводилося на підставі даних, отриманих під час 
проекту «May measurement month» Міжнародного товариства з артеріальної гіпертензії 
(2017-2019 рр.) до виконання якого долучалися співробітники та студенти Дніпровського дер-
жавного медичного університету. Було проведено поперечне дослідження АТ серед 757 дорос-
лих мешканців міста Дніпро. Наявність АГ визначалася згідно підходів зазначеного проєкту. 
Загальна інформація, дані щодо факторів ризику та здоров’язберігаючої поведінки визнача-
лися за результатами опитування обстежених. Обробка даних проводилася з використанням 
стандартних статистичних засобів.
Результати. У дослідженні взяли участь 476 (62,9%) жінок та 281 (37,1%) чоловіків віком від 
18 до 90 років. Артеріальну гіпертензію було виявлено у 31,8% (95% ДІ 28,5% – 35,3%) осіб. АГ 
частіше зустрічалася у осіб старших вікових груп. Серед керованих факторів ризику у обсте-
жених найчастіше зустрічалися – підвищений ІМТ, паління, вживання алкогольних напоїв. 
Більше двох третин осіб з виявленим підвищеним АТ не знали про свій стан та не приймали 
відповідне лікування, в той же час майже половина хворих не досягли контролю АТ навіть 
приймаючи ліки. Лише 17,4% (95% ДІ 14,8% – 20,3%) осіб приймали відповідне антигіпертен-
зивне лікування, що відповідає 54,8% виявлених випадків артеріальної гіпертензії.
Прийом показаних антигіпертензивних засобів, що є проявом автономії пацієнтів, їх свідомо-
го рішення щодо додержання призначеного лікування, за даними дослідження залежить від 
віку хворих та наявності обтяжуючих стан здоров’я чинників: підвищеного ІМТ, перенесеного 
інфаркту міокарда та/або інсульту.
Висновки. За даними дослідження визначено факти, що свідчать про погану інформованість 
осіб з АГ щодо стану власного здоров’я та низьку схильність до прийняття рішень щодо його 
підтримки. Це обґрунтовує необхідність більш ретельного залучення населення до процесу 
медичного обслуговування із підвищенням рівня їх обізнаності та автономії, в тому числі й 
інформованості відносно можливостей у прийнятті медичних рішень щодо власного здоров’я.

Ключові слова: громадське здоров’я, інформованість населення щодо стану здоров’я, ав-
тономія пацієнтів, артеріальна гіпертензія, мешканці міста Дніпро

ВСТУП

Основою розбудови пацієнт- орієнтованої сис-

теми охорони здоров’я (ОЗ) є обізнана людина, що 

свідомо взаємодіє із медичною галуззю, здатна долу-

чатися до прийняття медичних рішень щодо власного 

здоров’я, за реалізацію яких бере на себе відповідаль-

ність нарівні із провайдерами медичної допомоги.

Інформованість пацієнта та його автономія – 

участь в обговоренні лікувального процесу або його 

свідома згода на вибір засобів і методів лікування, ві-
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діграють суттєву роль в охороні громадського здо-

ров’я. Підвищення залученості хворих може супро-

воджуватися збільшенням задоволеності пацієнтів, 

позитивними клінічним та економічним ефектом, 

а в підсумку – посприяти виконанню провідних цілей 

галузі – привести до покращення здоров’я населен-

ня та поліпшення відгуку ОЗ на обґрунтовані запити 

пацієнтів [1, 2, 3].

Оцінка чутливості української системи охорони 

здоров’я показала, що автономія пацієнтів сприйма-

ється населенням як недостатньо важливий аспект 

медичного обслуговування та невисоко оцінюється 

[4]. Це є свідченням того, що погана інформованість 

хворих та недостатній ступінь їх залучення до здо-

ров’язберігаючої і здоров’япідтримуючої поведін-

ки можуть бути перешкодою на шляху підвищення 

ефективності діяльності системи охорони здоров’я. 

Автономія має значення не тільки для поліпшення 

чутливості ОЗ, але й сприяє суттєвому оздоровчому 

ефекту на популяційному рівні завдяки кращій нала-

штованості пацієнтів на лікування, готовності насе-

лення до відповідальності за стан власного здоров’я.

Інформованість населення щодо стану здоров’я 

та автономія пацієнтів є дуже важливими аспектами 

при організації медичного обслуговування пацієн-

тів із хронічними неінфекційними захворюваннями 

загалом та артеріальною гіпертензією (АГ) зокрема.

На сьогоднішній день, в умовах пандемії коро-

навірусної інфекції, проблема підвищеного артеріаль-

ного тиску (АТ) серед населення та розповсюдженості 

артеріальної гіпертензії залишається вкрай актуаль-

ною медико- соціальною проблемою, оскільки АГ є 

основною причиною серцево- судинних захворювань 

(ССЗ) та смертності, яку можна було б попередити; 

гіпертонічна хвороба (ГХ) є найбільш частим захво-

рюванням серцево- судинної системи в Україні [5, 6]; 

у осіб з підвищеним АТ зростає ризик захворюваності 

та смертності від COVID-19 [7].

За даними експертів Європейських товариств 

кардіологів та гіпертензії (ESC/ESH) до стійкого під-

вищення артеріального тиску схильні більше 1 мі-

льярда дорослих у всьому світі, але рівень контролю 

АТ у більшості країн світу залишається низьким. По-

долання цієї проблеми можливо на різних рівнях ме-

дичного обслуговування, але найбільш ефективними 

вважаються профілактичні заходи та раннє виявлен-

ня порушень здоров’я [8, 9].

Незважаючи на доступність ефективних методів 

лікування, збільшення автономії пацієнтів у проце-

сі прийняття медичних рішень, рівень контролю АТ 

у більшості країн світу залишається низьким. Багато 

людей не знають про свій підвищений артеріальний 

тиск, не отримують відповідного лікування та не при-

ймають участь у контролі захворювання. Це негатив-

но відбивається на показниках громадського здоров’я 

та на ефективності медичного обслуговування.

В Україні проводилися дослідження, що торка-

лися різних аспектів відгуку галузі на запити насе-

лення та чутливості охорони здоров’я (ОЗ) в цілому, 

однак робіт, в яких би вивчалися такі окремі аспекти 

чутливості, як автономія пацієнтів бракує, що і обу-

мовило актуальність дослідження.

Мета дослідження – на прикладі осіб з арте-

ріальною гіпертензією з’ясувати їх інформованість 

щодо наявності підвищеного АТ, дослідити питання 

їх автономії у прийнятті медичних рішень та визна-

чити чинники, що впливають на ситуацію.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження проводилося на підставі даних, 
отриманих під час проекту «May measurement month» 

Міжнародного товариства з артеріальної гіпертензії 

(2017-2019 рр.) до виконання якого долучалися спів-

робітники та студенти Дніпровського державного ме-

дичного університету. В рамках програми було прове-

дено поперечне дослідження АТ серед 757 дорослих 

(старше 18 років) мешканців міста Дніпро.

Відповідно до рекомендацій Європейського то-

вариства з артеріальної гіпертензії вимірювання АТ 

проводилось 3-разово, за його результатами визнача-

лася наявність АГ. Також кожен учасник заповнив ан-

кету щодо загальних даних та факторів способу життя.

Обстеження було добровільним й анонімним, 

конфіденційність інформації була захищена депер-

соніфікацією ідентифікаторів учасників.

Артеріальна гіпертензія визначалась при си-

столічному АТ140 мм рт. ст. та/або діастолічному 

АТ90 мм рт. ст., на підставі середнього значення дру-

гого та третього вимірювань, та/або наявності даних 

щодо прийомуантигіпертензивних препаратів. Вва-

жалось, що люди, які приймають антигіпертензивні 

препарати, страждають на АГ та знають про це [8].

Під контролем АТ розуміли частку осіб (%) з ар-

теріальною гіпертензією, що досягли цільових значень 

артеріального тиску. Під ефективністю лікування ар-

теріальної гіпертензії розуміли частку осіб (%), які до-

сягли цільових значень АТ серед тих, хто приймає при-

значену раніше антигіпертензивну терапію (АГТ) [10].

Для аналізу даних, виявлення поведінкових чин-

ників, що асоційовані з підвищеним АТ, усі обстеже-

ні були поділені на дві групи: група 1 – особи без АГ 

та група 2 – особи з артеріальною гіпертензією, ви-

явленою під час обстеження або наявною за даними 

опитування пацієнтів.

Статистичний аналіз, що включав розрахунок 

середніх величин та їх описання в залежності від ха-
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рактеру розподілу (визначався за критерієм Шапіро- 

Уілка) у вигляді середньої арифметичної (М) та 95% 

довірчого інтервалу (95% ДІ) при нормальному роз-

поділі та медіани й інтерквартильного розмаху Ме 

(25%; 75%) – при асиметричному; розрахунок від-

носних величин із 95% ДІ; оцінку достовірності роз-

біжностей кількісних змінних за критерієм Манна- 

Уітні, якісних – за критерієм χ2 Пірсона, в тому числі 

з поправкою Йейтса; ранговий кореляційний ана-

ліз із розрахунком коефіцієнта кореляції Спірме-

на (r
s
), здійснювався за допомогою STATISTICA 6.1 

(StatSoftInc., серійний № AGAR909E415822FA).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідженні взяли участь 476 (62,9%) жінок та 281 

(37,1%) чоловіків віком від 18 до 90 років (табл. 1). Се-

редній вік усіх обстежених склав 38,8 (95% ДІ 37,5-40,1) 

років, в групі 1-31,7 (95% 30,4-33,0) років; в групі 2-54,1 

(95% 52,1-56,0) років (р<0,001). Статистично суттєві роз-

біжності між групами за віком пов’язані із переважан-

ням у групі обстежених, що мають АГ, більшої частки 

літніх осіб. Цей факт є підтвердженням закономірності 

щодо збільшення частоти виявлення підвищеного ар-

теріального тиску в осіб старших вікових груп.

Таблиця 1

Характеристики осіб, залучених до дослідження

Характеристики Усі обстежені Група 1 без АГ Група 2 з АГ p
Загальна кількість, n (%) 757 (100,0) 516 (68,2) 241 (31,8) -

Стать, n (%)

жінки 476 (62,9) 333 (64,5) 143 (59,3)
0,168

чоловіки 281 (37,1) 183 (35,5) 98 (40,7)

Вік

від 18 до 59 років 615 (81,2) 478 (92,6) 137 (56,8)

<0,00160-74 років 131(17,3) 37 (7,2) 94 (39,0)

75 років та старше 11 (1,5) 1(0,2) 10 (4,2)

Наявність ожиріння, n (%)

Відсутнє 607 (80,2) 470 (91,1) 137 (56,9)
<0,001

Наявне 150 (19,8) 46 (8,9) 104 (43,1)

Паління, n (%)

Ні 614 (81,1) 439 (85,1) 175 (72,6)
<0,001

Так 143 (18,9) 77 (14,9) 66 (27,4)

Вживання алкоголю, n (%)

Ні або рідко 612 (80,8) 426 (82,6) 186 (77,2)

0,061<1 разу на тиждень 115 (15,2) 75 (14,5) 40 (16,6)

Часто 30 (4,0) 15 (2,9) 15 (6,2)

Перенесений інсульт, n (%)

Ні 733 (96,8) 506 (98,1) 227 (94,2)
0,005

Так 24 (3,2) 10 (1,9) 14 (5,8)

Перенесений інфаркт міокарду, n (%)

Ні 680 (89,8) 494 (95,7) 186 (77,2)
<0,001

Так 77 (10,2) 22 (4,3) 55 (22,8)

Цукровий діабет, n (%)

Ні 722 (95,4) 509 (98,6) 213 (88,4)
<0,001

Так 35 (4,6) 7 (1,4) 28 (11,6)

Наявність АГ за даними вимірювань, n (%)

Ні 587 (77,5) 516 (100,0) 71 (29,5)
<0,001

Так 170 (22,5) 0 (0) 170 (70,5)

Прийом гіпотензивних препаратів, n (%)

Ні 625 (82,6) 516 (100,0) 109 (45,2)
<0,001

Так 132 (17,4) 0 (0) 132 (54,8)

Періодичне вимірювання АТ, n (%)

Ні 509 (67,2) 403 (78,1) 106 (44,0)
<0,001

Так 248 (32,8) 113 (21,9) 135 (56,0)

Примітка. р – розбіжності між групами за критерієм 2 Пірсона, в тому числі з поправкою Йейтса

Ранговий кореляційний аналіз показав пряму 

залежність між віком та систолічним (коефіцієнт 

рангової кореляції Спірменаr
s
=0,53; р<0,001) та ді-

астолічним АТ (r
s
=0,41; р<0,001), між віком та ін-

дексом маси тіла – ІМТ (r
s
=0,56; р<0,001). В свою 

чергу ІМТ (r
s
=0,47; р<0,001), як і ожиріння (r

s
=0,40; 

р<0,001) та вік (r
s
=0,55; р<0,001) корелювали з на-

явністю АГ.
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П’ята частина обстежених (19,8%) мали ожирін-

ня, при цьому частка осіб з надлишковою масою тіла 

в групі 2 була суттєво вищою (р<0,001).

Серед обстежених мешканців міста Дніпро 77 

(10,2%; 95% ДІ 8,1% – 12,6%) перенесли інфаркт, 24 

(3,2%; 95% ДІ 2,0% – 4,7%) – інсульт, 6 осіб перенес-

ли інфаркт та інсульт, 35 (4,6%) людей (95% ДІ 3,2% – 

6,4%) зазначили, що страждають на цукровий діабет. 

Особи, що перенесли інфаркт міокарду, мали вищий 

систолічний та діастолічний АТ (р<0,001) порівняно 

з іншими. Особи, що перенесли інсульт, мали вищий 

систолічний АТ (р=0,037). Хворі на цукровий діабет, 

мали вищий систолічний та діастолічний АТ (р=0,001).

Більша частка хворих з групи із артеріальною 

гіпертензією мають в анамнезі перенесений інфаркт 

міокарду порівняно з групою без АГ (22,8% та 4,3% 

відповідно; р<0,001), інсульт (5,8% та 1,9% відповід-

но; р=0,005). У осіб з АГ частіше спостерігався цу-

кровий діабет, ніж у осіб без АГ (4,6% та 1,4% відпо-

відно; р<0,001).

Серед учасників дослідження було виявлено 

143 (18,9%) курців (95% ДІ 16,2% – 21,9%), з них 55 

(38,5%) жінок та 88 (61,5%) чоловіків. Особи, що па-

лять мали більш високий систолічний та діастолічний 

АТ (р<0,001). Також було виявлено 30 (4,0%) осіб (95% 

ДІ 2,7% – 5,6%), що часто вживають алкогольні на-

пої (з них 6 (20%) жінок та 24 (80%) чоловіка) та 115 

(15,2%) людей (95% ДІ 12,7% – 18,0%), що вживають 

алкогольні напої менше одного разу на тиждень (з них 

48 (41,0%) жінок та 67 (58,3%) чоловіків). Більш ви-

сокий систолічний та діастолічний АТ спостерігався 

у людей, що вживають алкогольні напої, з наявною 

кореляційною залежністю від дози (р<0,05).

Про низьку схильність пацієнтів до прийняття 

рішень щодо власного здоров’я вказує те, що лише 

32,8% опитуваних періодично вимірювали власний 

АТ. При цьому особи з групи 2 з АГ частіше цікави-

лись рівнем власного АТ порівняно з особами з гру-

пи 1 без АГ (р<0,001). Це вказує на те, що частка тих 

у кого було виявлено АГ за результатами обстеження, 

була певним чином проінформована про наявність 

проблем зі здоров’ям.

За рекомендацією керівників проекту [8], част-

ка осіб з наявною артеріальною гіпертензією була ви-

значена засередніми значеннями другого та третього 

вимірювань (табл. 2).

Таблиця 2

Середній артеріальний тиск та частка осіб з визначеною АГ

Вимірювання АТ
Систолічний тиск 

(мм рт. ст.)
Діастолічний тиск 

(мм рт. ст.)
Частка осіб 

з визначеною АГ
М (95% ДІ) n %

1 вимірювання 126,8 (125,4-128,1) 79,5 (78,7-80,3) 278 36,7

2 вимірювання 124,6 (123,2-125,9) 78,5 (77,6-79,3) 262 34,6

3 вимірювання 123,0 (121,7-124,3) 77,8 (77,0-78,6) 253 33,4

Середнє1 та 2 вимірювання 125,7 (124,4-127,0) 79,0 (78,2-79,8) 257 33,9

Середнє 2 та 3 вимірювання 123,8 (122,5-125,1) 78,1 (77,3-79,0) 241 31,8

Середнє 1, 2, 3 вимірювання 124,8 (123,5-126,1) 78,6 (77,8-79,4) 253 33,4

Артеріальну гіпертензію було виявлено у 241 

(31,8%) особи (95% ДІ 28,5%– 35,3%), у 143 (30,0%) 

жінок та 98 (34,9%) чоловіків. Систолічний та діа-

столічний АТ у чоловіків був достовірно вищим, ніж 

у жінок (р<0,001). Жінки мали більшу частоту серце-

вих скорочень (р=0,013). Більшість обстежених з ар-

теріальною гіпертензією (56,8%) належали до пра-

цездатного віку.

З обстежених, 132 (17,4%) осіб (95% ДІ14,8% – 

20,3%) приймали відповідне антигіпертензивне лі-

кування, що відповідає 54,8% виявлених випадків 

артеріальної гіпертензії (табл. 1). Серед тих, хто при-

ймав призначені раніше гіпотензивні засоби (n=132) 

досягли цільових значень АТ на момент обстеження 

71 (53,8%) особа (95% ДІ 44,9% – 62,5%), відповідно, 

серед усіх виявлених хворих з АГ контрольований АТ 

було виявлено у 29,5% осіб. Майже половина (46,2%) 

хворих, що приймали відповідне антигіпертензив-

не лікування, не досягли належного рівня контролю 

АГ, що може свідчити про неефективність лікування. 

Систолічний та діастолічний АТ у людей, що при-

ймали антигіпертензивні препарати, був достовірно 

вищим, ніж у тих, хто не отримував АГТ (р<0,001).

Із 170 обстежених з систолічним АТ140 мм рт. ст. 

та/або діастолічним АТ90 мм рт. ст., 109 осіб (64,1%) 

не отримували антигіпертензивну терапію, з усіх учас-

ників дослідження, які не приймали гіпотензивні 

препарати, у 17,4% була виявлена АГ, що свідчить 

про погану інформованість обстежених мешканців 

Дніпра щодо стану власного здоров’я.

За підходом, запропонованим у ESSE-RF study 

[10], можна визначити, що серед усіх обстежених за ре-

зультатами комплексного обстеження у 68,2% не було 

визначено АГ; кожен десятий (9,4%) лікувався ефек-
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тивно, оскільки приймав антигіпертензивні препа-

рати та мав нормальний рівень АТ; 8,1% обстежених 

лікувались неефективно, оскільки не досягли норма-

лізації АТ на фоні прийому АГТ; кожен 7-й (14,4%) 

мав підвищений АТ та не приймав необхідних пре-

паратів. Останню групу обстежених можна вважати 

хворими з поганою інформованістю та недостатньою 

реалізацією права автономії, і саме на них, в першу 

чергу, повинні бути націлені заходи з промоції здо-

ров’я (рис. 1).

Рис 1. Розподіл обстежених щодо наявності АГ та ефективності її лікування за часткою осіб, що досягли цільових значень АТ (у % 
до загального числа обстежених)

З прийомом антигіпертензивних засобів, за дани-

ми кореляційного аналізу, пов’язані такі характеристи-

ки обстежених, як: вік (r
s
=0,43; р<0,001); ІМТ (r

s
=0,38; 

р<0,001); перенесений інсульт (r
s
=0,18; р<0,001) та ін-

фаркт міокарду (r
s
=0,20; р<0,001).

ВИСНОВКИ

За даними проведеного дослідження в рамках 

проекту «May measurement month», частота розповсю-

дження артеріальної гіпертензії серед мешканців мі-

ста Дніпро складає 31,8% (95% ДІ 28,5% – 35,3%), що 

кореспондується з офіційними статистичними [5] 

і епідеміологічними даними та підтверджує валід-

ність дослідження. Показник контролю АТ складав 

29,5% при ефективністю лікування артеріальної гі-

пертензії – 53,8%.

Артеріальна гіпертензія у вибірці обстежених 

частіше зустрічалася у осіб старших вікових груп 

з ожирінням. Більше половини хворих на АГ нале-

жать до працездатного віку, що є важливим медико- 

соціальним фактором державного значення.Демо-

графічні (вік, стать) та фактори способу життя (ІМТ, 

паління, вживання алкогольних напоїв) впливають 

на розповсюдженість АГ серед населення міста Дні-

про. Ця інформація кореспондується з даними щодо 

найбільш розповсюджених керованих факторів ризи-

ку і може використовуватися для модифікації способу 

життя населення при плануванні та організації про-

філактичних заходів.

За даними дослідження визначено факти, що 

свідчать про погану інформованість осіб щодо ста-

ну власного здоров’я та низьку схильність до при-

йняття медичних рішень.Більше двох третин осіб 

з виявленим підвищеним АТ не знали про свій стан 

та не приймали відповідне лікування, в той же час 

майже половина хворих не досягли контролю АТ на-

віть приймаючи ліки. Це обґрунтовує необхідність 

більш ретельного залучення населення до процесу 

медичного обслуговування із підвищенням рівня їх 

обізнаності та автономії, в тому числі й інформова-

ності відносно можливостей у прийнятті медичних 

рішень щодо власного здоров’я.

Прийом показаних антигіпертензивних засо-

бів, що є проявом автономії пацієнтів, їх свідомого 

рішення щодо додержання АГТ, за даними досліджен-

ня залежить від віку хворих та наявності обтяжуючих 

стан здоров’я чинників: підвищеного ІМТ, перенесе-

ного інфаркту міокарда та/або інсульту.
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При медичному обслуговуванні хворих на АГ 

потрібно активно застосовувати здобутки доказової 

профілактики та науково обґрунтованої самодопомо-

ги. Оскільки, виявляється нагальна потреба у пропа-

гуванні здорового способу життя, відмови від шкід-

ливих звичок, раціонального харчування та боротьби 

з гіподинамією, потрібно зосередитися на формуванні 

позитивного ставлення хворих до лікування та зміни 

їх відношення до хвороби. Це слід враховувати як при 

організації медичного обслуговування, так і при ро-

боті системи громадської охорони здоров’я в цілому.

Розширення прав та можливостей населення 

та активне залучення пацієнтів у процес лікування 

призведе до покращення його результатів, підвищення 

ступеня прихильності та задоволеності хворих. Підви-

щити рівень залученості пацієнтів до прийняття ме-

дичних рішень можливо шляхом надання достовірної 

та доступної інформації, промоції здоров’я, гігієніч-

ного виховання, підтримки за принципом «від рівного 

до рівного», обміну механізмами прийняття рішень.

Підвищити привабливість профілактичних за-

ходів для пацієнтів можливо шляхом розбудови від-

повідної програми та підвищення її доступності через 

проведення у зручний час, шляхом використання су-

часних електронних і дистанційних технологій тощо.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у вивченні автономії пацієнтів серед широких верств 

населення, пацієнтів із різними діагнозами, з подаль-

шою розробкою комплексу відповідних профілак-

тичних заходів з урахуванням координаційної ролі 

сектору громадського здоров’я.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Vahdat S., Hamzehgardeshi L., Hessam S., Hamzeh-

gardeshi Z. Patient involvement in health care decision mak-

ing: a review. Iranian Red Crescent medical journal. 2014. 

No. 16(1). e12454. https://doi.org/10.5812/ircmj.12454.

2. Keeping the patient in the center: Common challenges 

in the practice of shared decision making / K. A. Fish-

er et al. Patient education and counseling. 2018. No. 

101(12). P. 2195-2201. https://doi.org/10.1016/j.

pec.2018.08.007.

3. Mirzoev T., Kane S. What is health systems responsive-

ness? Review of existing knowledge and proposed con-

ceptual framework. BMJ global health. 2017. No. 2(4). 

e000486. https://doi.org/10.1136/bmjgh-2017-000486.

4. Крячкова Л. В. Пути обеспечения отзывчивости 

системы здравоохранения к требованиям, предъ-

являемым населением (на примере Украины). 

Medyczne zeszyty naukowe. Uczelni Warszawskiej im. 

Marii Skłodowskiej- Curie. 2016. № 1 (5). С. 137-157.

5. Настанова та клінічний протокол надання медичної 

допомоги «Артеріальна гіпертензія»: наказ Мініс-

терства охорони здоров’я від 24.05.2012 р. № 384. 

2012. C. 7.

6. Целуйко В. И. Систолическая артериальная гипер-

тензия в Украине: реали клинической практики 

по данным исследования СИСТЕМА. Артериаль-

ная гипертензия. 2016. № 12(46). С. 69-75.

7. Task Force for the management of COVID-19 of the 

European Society of Cardiology. ESC guidance for the 

diagnosis and management of cardiovascular disease 

during the COVID-19 pandemic: part 2-care pathways, 

treatment, and follow-up. European heart journal. 

2021. ehab697. Advance online publication. https://

doi.org/10.1093/eurheartj/ehab697.

8. May Measurement Month 2018: a pragmatic glob-

al screening campaign to raise awareness of blood 

pressure by the International Society of Hyperten-

sion / T. Beaney et al. European heart journal. 2019. 

No. 40(25). P. 2006-2017. https://doi.org/10.1093/

eurheartj/ehz300

9. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of ar-

terial hypertension / B. Williams et al. European heart 

journal. 2018. No. 39(33). P. 3021-3104. https://doi.

org/10.1093/eurheartj/ehy339.

10. Life quality of persons with arterial hypertension in 

Russia – is there relation to treatment? (by data from 

populational study ESSE-RF / Yu. A. Balanova et al. 

Russian Journal of Cardiology. 2016. No. 9. P. 7-13. 

https://doi.org/10.15829/1560-4071-2016-9-7-13.

REFERENCES

1. Vahdat, S., Hamzehgardeshi, L., Hessam, S., & Hamze-

hgardeshi, Z. (2014). Patient involvement in health care 

decision making: a review. Iranian Red Crescent med-

ical journal, 16(1), e12454. https://doi.org/10.5812/

ircmj.12454.

2. Fisher, K. A., Tan, A., Matlock, D. D., Saver, B., Mazor, 

K. M., & Pieterse, A. H. (2018). Keeping the patient in the 

center: Common challenges in the practice of shared de-

cision making. Patient education and counseling, 101(12), 

2195-2201. https://doi.org/10.1016/j.pec.2018.08.007.



Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/202294

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

3. Mirzoev, T., & Kane, S. (2017). What is health systems 

responsiveness? Review of existing knowledge and pro-

posed conceptual framework. BMJ global health, 2(4), 

e000486. https://doi.org/10.1136/bmjgh-2017-000486

4. Kryachkova, L.V. (2016). Puti obespecheniya otzyvchy-

vosti systemy zdravookhraneniya k trebovanniyam, 

predyavlyaemym naselenyem (na primere Ukrainy) 

[Ways to providing system of health system’s respon-

siveness to population requirements (for example of 

Ukraine)]. Medical science notebooks. Of the Warsaw 

University Maria Skłodowskiej- Curie, 1(5), 137-157.

5. Guidelines and clinical protocol for the provision of 

medical care «Hypertension» (2012). Order of the Min-

istry of Health of Ukraine of 24.05.2012, 384, 7.

6. Tseluiko V. I. (2016) Sistolicheskaya arterial’naya giper-

tenziya v Ukraine: reali klinicheskoj praktiki po dan-

nym issledovaniya SISTEMA [Systolic hypertension 

in Ukraine: the realities of clinical practice according 

to the study SYSTEM]. Hypertension, 12(46), 69-75.

7. Task Force for the management of COVID-19 of the 

European Society of Cardiology (2021). ESC guidance 

for the diagnosis and management of cardiovascular 

disease during the COVID-19 pandemic: part 2-care 

pathways, treatment, and follow-up. European heart 

journal, ehab697. Advance online publication. https://

doi.org/10.1093/eurheartj/ehab697.

8. Beaney, T., Burrell, L. M., Castillo, R. R., Charchar, 

F. J., Cro, S., Damasceno, A., Kruger, R., Nilsson, P. 

M., Prabhakaran, D., Ramirez, A. J., Schlaich, M. P., 

Schutte, A. E., Tomaszewski, M., Touyz, R., Wang, J. 

G., Weber, M. A., Poulter, N. R., & MMM Investiga-

tors (2019). May Measurement Month 2018: a prag-

matic global screening campaign to raise awareness of 

blood pressure by the International Society of Hyper-

tension. European heart journal, 40(25), 2006-2017. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz300.

9. Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, 

E., Azizi, M., Burnier, M., Clement, D. L., Coca, A., 

de Simone, G., Dominiczak, A., Kahan, T., Mahfoud, 

F., Redon, J., Ruilope, L., Zanchetti, A., Kerins, M., 

Kjeldsen, S. E., Kreutz, R., Laurent, S., Lip, G., … 

ESC Scientific Document Group (2018). 2018 ESC/

ESH Guidelines for the management of arterial hyper-

tension. European heart journal, 39(33), 3021-3104. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy339.

10. Balanova Yu.A., Kontsevaya A. V., Shalnova S. A., 

Deev A. D., Kapustina A. V., Evstifeeva S. E., Muromt-

seva G. А., Imaeva A. E., Boytsov S. A. (2016). Life qual-

ity of persons with arterial hypertension in Russia – is 

there relation to treatment? (by data from populational 

study ESSE-RF). Russian Journal of Cardiology, 9, 7-13. 

https://doi.org/10.15829/1560-4071-2016-9-7-13.



ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 2(20)/2022 95

Summary

STUDY OF PATIENT AWARENESS AND AUTONOMY FOR PUBLIC HEALTH NEEDS (ON THE EXAMPLE 

OF A CROSS-SECTIONAL STUDY OF PEOPLE WITH HYPERTENSION IN DNIPRO)

L. V. Kriachkova, V. Yu. Krotova, L. O. Krotova, M. I. Zayarsky (Dnipro)

Dnipro state medical university, Dnipro, Ukraine

The aim of the study is to find out awareness about the presence of high blood pressure (BP), to investigate the 
autonomy in medical decision- making and to determine the factors influencing the situation on the example 
of people with hypertension.
Material and methods. The study was made on the basis of data obtained during the project «May measure-
ment month» of the International Society of Hypertension (2017-2019), which involved employees and stu-
dents of the Dnipro State Medical University. A cross- sectional study of blood pressure was made among 757 
adult residents of Dnipro. The presence of hypertension was determined according to the approaches of this 
project. General information, data on risk factors and health behaviors were determined based on the results 
of the survey. Data processing was performed using standard statistical tools.
Results. The study involved 476 (62.9%) women and 281 (37.1%) men aged 18 to 90 years. Hypertension 
was detected in 31.8% (95% CI 28.5% – 35.3%). Hypertension was more common in the elderly. Among the 
controlled risk factors in the respondents were the most common – high BMI, smoking, alcohol consumption. 
More than two-thirds of people with high blood pressure were unaware of their condition and did not receive 
appropriate treatment, while almost half of patients did not achieve blood pressure control even while taking 
medication. Only 17.4% (95% CI 14.8% – 20.3%) of persons received appropriate antihypertensive treatment, 
which corresponds to 54.8% of detected cases of hypertension.
The use of these antihypertensive drugs, which is a manifestation of patients’ autonomy, their conscious de-
cision to adhere to the prescribed treatment, according to the study depends on the age of patients and the 
presence of aggravating factors: increased BMI, myocardial infarction and/or stroke.
Conclusions. According to the study, the facts were revealed that people with hypertension are poorly in-
formed about their own health and low propensity to make decisions about its support. This justifies the need 
for more thorough involvement of the population in the process of health care with increasing their awareness 
and autonomy, including awareness of opportunities in making medical decisions about their own health.

Key words: public health, public awareness of health status, patients’ autonomy, hypertension, Dnipro 
residents
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ОФІЦІЙНА ІНФОРМАЦІЯ ВООЗ

ЗАЯВА ПРО СОЛІДАРНІСТЬ ІЗ ПРАЦІВНИКАМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

УКРАЇНИ У ВСЕСВІТНІЙ ДЕНЬ ЗДОРОВ’Я

Заява д-ра Hans Henri P. Kluge, директора Європейського регіонального ВООЗ

7 квітня 2022 р.

ДОБРОГО ДНЯ!

Сьогодні я звертаюся до вас з міста Львова на за-

ході України, звідки ВООЗ координує свою діяльність 

у цій країні.

Сьогодні відзначається Всесвітній день здо-

ров’я – день, коли 74 роки тому, одразу після Другої 

світової війни, була заснована Всесвітня організація 

охорони здоров’я, покликана відстоювати принцип, 

згідно з яким здоров’я є одним із прав людини і всі 

люди повинні мати найвищий рівень здоров’я.

Я сам лікар і сьогодні перебуваю тут, в Україні, 

щоб висловити солідарність із працівниками охоро-

ни здоров’я цієї країни. Я дякую їм за самовідданість 

та професіоналізм – за те, що вони продовжують нада-

вати людям допомогу перед лицем неймовірних люд-

ських страждань та в умовах повної розрухи, в яких 

не повинна опинятися жодна медсестра, лікар, аку-

шерка, водій швидкої допомоги, фармацевт, психо-

терапевт чи соціальний працівник.

Цей візит дає мені унікальну можливість поспіл-

куватися з медичними працівниками, які працюють 

безпосередньо з людьми, пацієнтами, місцевою і на-

ціональною владою та отримати уявлення про поточ-

ні і довгострокові потреби охорони здоров’я в країні, 

а також знайти найкращі способи допомоги з боку 

ВООЗ та її партнерів.

Цього Всесвітнього дня здоров’я я знову заяв-

ляю про рішучість ЄРБ ВООЗ забезпечити здоров’я 

для всіх – у якій би з 53 країн Європейського регіону 

ці люди незнаходилися. Ми прагнемо до того, щоб 

жодна людина, в яких би обставинах вона не вияви-

лася, не була позбавлена   необхідних ліків, лікування 

та догляду. Я солідарний з нашим Генеральним ди-

ректором, який від імені ВООЗ послідовно закликає 

Російську Федерацію до негайного припинення вог-

ню з гуманітарною метою, яке дозволить забезпечити 

безперешкодний доступ до гуманітарної допомоги.

У поточній ситуації головна мета ВООЗ – забез-

печити безперервний доступ до основних послуг охо-

рони здоров’я та можливість динамічного реагування 

на потреби у галузі охорони здоров’я, що змінюються 

у зв’язку з війною.

Наша діяльність ґрунтується на трьох 

пріоритетах.

Перше – це підтримка працездатності служб охо-

рони здоров’я в Україні. Ще до 24 лютого ми сфор-

мували необхідні запаси і з того часу тісно співпра-

цюємо з національною та місцевою владою та більш 

ніж 80 партнерами з метою підтримки безперервної 

роботи медичних служб по всій країні.

Ми доставили понад 185 тонн медикаментів 

до найбільш постраждалих районів країни, забезпе-

чивши півмільйона людей матеріалами для надання 

травматологічної, хірургічної та первинної медичної 

допомоги. Минулого тижня ми змогли доставити 

вантаж в оточене місто Суми. Ще 125 тонн предме-

тів першої необхідності перебувають у дорозі. Так, 

асистивні засоби – інвалідні візки, інші пристрої для 

пересування та засоби зв’язку для сліпих – незаба-

ром будуть доставлені та розподілені по всій Україні.

Близько 260 тис. людей в Україні, за оцінками, 

живуть з ВІЛ. Лише цього тижня ми разом із Надзви-

чайним планом президента США з надання допомоги 

у зв’язку зі СНІДом (PEPFAR), українською владою 

та партнерами забезпечили постачання антиретрові-

русних препаратів, щоб задовольнити потреби кож-

ної людини, яка живе з ВІЛ в Україні, на найближчі 

12 місяців.

У нас є повноцінно працюючий офіс у Львові, 

і зараз ми створюємо оперативну базу у Дніпрі – місті 

у східно- центральній частині України, щоб швидше 

мобілізувати ресурси та забезпечувати постачання 

необхідних товарів для найбільш уразливих людей у   

зоні конфлікту.

З огляду на невизначеність поточної ситуації, 

немає жодних гарантій, що обстановка в ході війни 

не погіршиться. ВООЗ розглядає всі сценарії та го-

тує запасні варіанти на випадок різних ситуацій, від 
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яких може постраждати народ України, починаючи 

від продовження масової загибелі людей та закінчу-

ючи хімічними атаками.

Наш другий пріоритет – працювати з сусідами 

України, з країнами всього Європейського регіону 

та іншими країнами, щоб медичні потреби людей, які 

втікали від війни, задовольнялися, лікування та до-

гляд за біженцями з особливими потребами тривали 

без перебоїв, а також щоб системи охорони здоров’я 

приймаючих країн могли впоратися з такими вели-

кими потоками людей.

На сьогоднішній день, починаючи з 24 лютого, 

Україну покинули понад 4,2 мільйони людей. Я дя-

кую приймаючим країнам Регіону за їх готовність 

надавати медичні послуги тим, хто прибуває, але ви-

знаю, що їх надання пов’язане з труднощами і лягає 

важким тягарем на і без того перевантажені системи. 

Ми працюємо з національною владою над усуненням 

прогалин та допомагаємо постачати медичні товари 

в тих випадках, коли це необхідно для надання таких 

послуг, як планова імунізація дітей.

ВООЗ також координує роботу з Європейським 

Союзом з сортування пацієнтів, що прибувають, щоб 

переконатися, що їх приймуть у тій країні ЄС, яка 

найкраще підходить для їх лікування.

Нашій роботі також допомагають з інших ре-

гіонів. Азіатсько- Європейський фонд передав нам 

9,5 млн. дол. США з Японії на закупівлю для України 

та її сусідів вкрай необхідного обладнання та надання 

послуг з боротьби з COVID-19 та іншими інфекцій-

ними захворюваннями, включаючи кір та поліомієліт.

Третє – ми надаємо підтримку Міністерству охо-

рони здоров’я України у відновленні та покращенні 

системи охорони здоров’я країни. ВООЗ діє на тери-

торії України з 1994 р., надає їй підтримку у зміцненні 

системи охорони здоров’я, особливо щодо розвитку 

первинної медико- санітарної допомоги та фінансу-

вання охорони здоров’я.

З 2015 р. і до 24 лютого цього року уряд Украї-

ни займався реформуванням усієї системи охорони 

здоров’я, рухаючись у напрямку загального охоплен-

ня послугами охорони здоров’я. Країна досягла від-

мінного прогресу у вирішенні конкретних завдань – 

зокрема, подолала найскладніший етап у боротьбі 

з туберкульозом (ТВ) та ВІЛ. Україна – зразок пере-

дової практики у Східній Європі; за останні 15 років 

захворюваність на ТБ в Україні знизилася майже на-

половину завдяки інвестиціям у сучасні діагностичні 

технології для швидкого виявлення ТБ та ефективних 

схем лікування туберкульозу з множинною лікарською 

стійкістю (МЛУ-ТБ).

Попри війну, що вибухнула, ми сповнені рішу-

чості підтримувати Україну і зберегти колишню по-

зитивну динаміку.

ВООЗ готується до відновлення роботи своїх 

спеціалістів по всій країні у міру покращення ситуа-

ції з доступом та безпекою. Ми прагнемо використо-

вувати децентралізовану модель роботи, у тому числі 

в рамках реагування на цю гуманітарну кризу, але при 

цьому також працювати з місцевою та національною 

владою над відновленням зруйнованої війною систе-

ми охорони здоров’я.

Для здоров’я необхідний спокій, для благопо-

луччя потрібна надія, а зцілення потрібен час.

Я виступаю від імені всіх співробітників ВООЗ, 

коли говорю, що моє глибоке бажання – це щоб вій-

на закінчилася швидко і не забирала нових людських 

життів. На жаль, реальність, яку бачимо, інша.

На сьогоднішній день ВООЗ підтвердила 91 на-

пад на заклади та працівників охорони здоров’я; охо-

плення плановою імунізацією від поліомієліту та кору 

не досягає рівня, що забезпечує популяційний імуні-

тет; 50% аптек України, очевидно, закриті; 1000 ме-

дичних закладів знаходяться у безпосередній близь-

кості від зон конфлікту або на захопленій території. 

Приблизно 80 тис. дітей, які народяться протягом 

наступних трьох місяців, через конфлікт, що триває, 

не будуть забезпечені достатнім допологовим і після-

пологовим доглядом.

Дозвольте мені запевнити вас, що у цей тяжкий 

час ВООЗ має намір залишатися в Україні – як у ко-

роткостроковій, так і довгостроковій перспективі – 

щоб вирішувати нагальні проблеми в галузі охорони 

здоров’я та допомагати забезпечити майбутнє віднов-

лення. Хочу ще раз висловити глибоке захоплення 

працею всіх медичних працівників України, які за-

хищають здоров’я людей.

Наш мандат і гуманітарні принципи спонукають 

нас забезпечити здоров’я для всіх людей, включаю-

чи найбідніших і найуразливіших, де б вони не були.

Ми підготувалися до різних сценаріїв, виходячи 

з того, що до покращення ситуації у сфері охорони 

здоров’я варто очікувати погіршення.

Але, як показує довга історія та досвід ВООЗ, 

покращення обов’язково настане.

Рятівні ліки, яких зараз потребує Україна, – це мир.

Дякую за увагу.
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НАША ПЛАНЕТА, НАШЕ ЗДОРОВ’Я

Чи можемо ми уявити світ, у якому кожному буде 

доступне чисте повітря, вода та їжа?

У якому економіка буде поставлена   на службу здо-

ров’ю та благополуччю?

У якому міста будуть придатні для повноцінного 

життя, а люди будуть відповідально ставитися до сво-

го здоров’я та здоров’я планети?

У Всесвітній день здоров’я 2022 р., на тлі панде-

мії, планетарної екологічної кризи, натиску таких за-

хворювань, як рак, астма і хвороби серця, ВООЗ має 

намір звернути увагу світової спільноти на термінові 

дії, необхідні для захисту здоров’я людини і планети, 

і зміцнити рух створення суспільства, орієнтованого 

на добробут людини.

За оцінками ВООЗ, причини екологічного харак-

теру, яким можна запобігти, щорічно забирають життя 

13 млн. людей у   світі. До них відносяться кліматична 

криза – найбільша загроза здоров’ю людини. Кліма-

тична криза також є кризою в галузі охорони здоров’я.

Кліматична криза та криза в галузі охорони здо-

ров’я викликані нашими політичними, соціальними 

та економічними рішеннями. Внаслідок спалюван-

ня викопних видів палива понад 90% людей дихають 

шкідливим для здоров’я повітрям. З підвищенням 

глобальних температур дедалі швидше поширюють-

ся хвороби, що передаються комарами. Екстремальні 

погодні явища, деградація земель та дефіцит води при-

зводять до вимушеного переміщення людей та погір-

шення їх здоров’я. Забруднюючі речовини та пластик 

проникають у самі глибини світового океану, на схили 

найвищих гір, а також у системи виробництва харчо-

вих продуктів. Виробництво шкідливих для здоров’я 

продуктів харчування та напоїв з високим ступенем 

переробки, на частку якого припадає третина парни-

кових газів у всьому світі, що викидаються в атмос-

феру, призводить до масового захворювання на ожи-

ріння, викликає зростання кількості онкологічних 

і серцево- судинних захворювань.

Пандемія COVID-19 продемонструвала не лише 

потужну роль науки у справі охорони здоров’я, а й про-

яви нерівності у світі. На тлі пандемії виявилися слаб-

кі ланки у всіх сферах життя суспільства і стала оче-

видною нагальна необхідність у побудові «суспільства 

благополуччя», орієнтованого на зміцнення здоров’я 

живих і майбутніх поколінь без порушення граничних 

норм експлуатації навколишнього середовища. Ни-

нішній економічний устрій призводить до несправед-

ливого розподілу доходів, багатства та влади, внаслі-

док чого дуже багато людей живуть в умовах бідності 

та нестабільності. Цілями економіки благополуччя є 

забезпечення благополуччя людей, рівності та еколо-

гічної стійкості. Ці цілі визначають характер довго-

строкових інвестицій, бюджетних асигнувань на зміц-

нення благополуччя, соціального захисту, правових 

та податково- бюджетних стратегій. Щоб перервати 

згубне для планети та здоров’я людини заворожене 

коло, потрібні дії законодавців, реформування кор-

поративних структур та підтримка і спонукання лю-

дей до здорового способу життя.

Джерело: Сайт ВООЗ
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СТРАТЕГІЧНІ НАПРЯМКИ РОЗВ’ЯЗАННЯ ПРОБЛЕМИ ЯКОСТІ ВОДИ ЯК  ЧИННИКА 

ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ

В. А. Бабієнко, А. В. Мокієнко

Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Мета. Мета роботи полягала у визначенні основних векторів розвитку гігієни води як фактора суттєвого впливу 

на стан здоров’я населення та розвиток суспільства.

Матеріали і методи. Бібліометричні, аналітичні.

Результати та обговорення. Аналіз ситуації з погіршенням стану водопостачання населення, якості питної води 

та її контролю, законодавчого та нормативного регулювання свідчить про численні прогалини в цій надважливій соціально- 

економічній сфері. Основна причина – неналежне фінансування. Внаслідок цього попередню Загальнодержавну цільову 

програму «Питна вода України» виконано всього на 13,2 відсотка. Комплексне розв’язання проблеми можливе шляхом 

стабільного фінансування нової Програми та забезпечення її заходів в разі набуття Програмої рангу закону. Головний 

напрямок – консолідація зусиль науковців з усіх сфер дослідження води, у тому числі гігієнічних та медико- екологічних 

аспектів, і практиків водопідготовки та контролю якості. Мета полягає в моніторингу науково- практичної думки щодо 

оптимальних шляхів виходу із кризового стану проблеми води. Гігієна води повинна включати, зокрема, визначення 

стану епідемічної безпечності питної води; дослідження рівнів забруднення поверхневих водойм ціанобактеріями та ці-

анотоксинами, стійкими органічними забруднювачами, фармпрепаратами та гормонами, зливовими водами; матема-

тичне моделювання впливу води на стан здоров’я населення; оцінку рівнів забруднення рекреаційних вод та його вплив 

на виникнення талассогених інфекцій.

Висновок. Вирішення проблеми якості води можливе лише за умови комплексного підходу до виконання законо-

давчо врегульованих та фінансово обґрунтованих заходів із залученням тісного співробітництва всіх фахівців профіль-

них сфер науки і практики.

РОЛЬ ФАРМАЦЕВТІВ У ТРЕТИННІЙ ПРОФІЛАКТИЦІ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ

І. О. Власенко Л. Л. Давтян

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

Мета: Провести маркетингове дослідження фармацевтичного ринку глюкометрів в Україні. Розробити алгоритм 

консультування, включаючи принципи вибору глюкометрів для різних категорій хворих на ЦД для практичного вико-

ристання у належній аптечній практиці.

Матеріали і методи. Вивчали пропозиції аптек та технічні характеристики глюкометрів. Аналізували міжнародні 

рекомендацій та наукову літературу щодо вибору глюкометрів. Застосовували контент- аналіз, маркетинговий, аналі-

тичний та узгальнюючий аналізи.

Результати та обговорення. Маркетинговий аналіз глюкометрів показав, що у 2022 р. асортимент складає 39 мо-

делей глюкометрів, які виключно іноземного виробництва. Встановлено характеристики та додаткові функції портатив-

них приладів. На підставі аналізу літератури та інструкцій на глюкометри сформовано фактори, що впливають на вибір 

глюкометра з урахуванням персонального профілю пацієнта, функціональних особливостей приладів та соціально- 

економічних аспектів. Фармацевтам необхідно знати особливості глюкометрів для надання фармацевтичної допомоги 

пацієнту на належному рівні. Для правильного вибору глюкометра, слід враховувати пріоритети, що притаманні паці-

єнту відповідно його віку, стану здоров’я, образу життя тощо. Сформовано поради фармацевту при відпуску глюкометру 

пацієнту. Важливо наголосити пацієнту з ЦД про необхідність регулярного контролю глюкози в крові для запобігання 

розвитку ускладнень.

Висновки. Проведено багатогранне глюкометрів та тест-смужок, які представлено на ринку України. Маркетин-

говими дослідженнями встановлено широкий асортимент глюкометрів, який може в повній мірі задовольнить потреби 

хворих на ЦД. Для фармацевтів знання особливостей глюкометрів є важливим аспектом при наданні фармацевтичних 

послуг хворим на ЦД. Важливість регулярного самоконтролю має бути підкреслена при наданні фармацевтичної допо-

моги хворим на ЦД як стратегія профілактики ускладнень.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ АКУСТИЧНОГО ТА ЕЛЕКТРОМАГНІТНОГО 

ВИПРОМІНЮВАННЯ НА РОЗВИТОК НЕВРАСТЕНІЧНОГО СИНДРОМУ 

В МЕШКАНЦІВ ШЕВЧЕНКІВСЬКОГО РАЙОНУ М. КИЄВА

С. С. Галак, А. П. Безверха, Н. Г. Нікітіна, С. В. Зотов

ДУ «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва НАМНУ», м. Київ, Україна

Мета роботи. Дослідження впливу акустичного та електромагнітного випромінювання на розвиток неврастеніч-

ного синдрому в осіб, які проживають на територіях, що зазнають впливу даного фактору.

Матеріали і методи. Епідеміологічне дослідження проводилося шляхом анкетного опитування мешканців Шев-

ченківського району м. Києва, які проживають на територіях, що зазнають впливу шуму автотранспортних потоків 

та електромагнітного випромінювання від Київського радіотелевізійного центру. Нами був розроблений психодіагнос-

тичний опитувальник (24 комплексні питання) для оцінки ризику розвитку неврастенічного синдрому в мешканців 

Шевченківського району м. Києва, що зазнають впливу акустичного та електромагнітного випромінювання. Проведено 

«пілотне» дослідження. За його результатами сформовано основну і контрольну групи. Проведено анкетне опитування 

110 мешканців м. Києва (59 жінок та 51 чоловік) – 58 осіб основної групи та 52 особи контрольної групи. Виконано ста-

тистичний аналіз отриманих результатів.

Результати та обговорення. В результаті дослідження було встановлено, що доля осіб з явищами неврастенічного 

синдрому в основній групі склала – 6,9%, а в контрольній – 3,8%. Але подальший статистичний аналіз отриманих ре-

зультатів показав, що хоча частота неврастенічного синдрому в основній групі була вищою, ніж в контрольній, але ця 

різниця не є статистично вірогідною.

Висновки. Результати епідеміологічного дослідження не виявили достовірного впливу акустичного та електромаг-

нітного випромінювання на ризик розвитку неврастенічного синдрому мешканців Шевченківського району м. Києва.

ПРОБЛЕМИ КАДРОВОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ КОМУНАЛЬНОГО СЕКТОРА 

СТОМАТОЛОГІЧНОЇ СЛУЖБИ УКРАЇНИ

В. А. Грохотов1 Н. М. Орлова2

1Стоматологічний медичний центр Національного медичного університету ім. О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Метою роботи було здійснення аналізу стану та проблем кадрового забезпечення комунального сектора стомато-

логічної служби України у 2010-2020 рр.

Матеріали та методи. За допомогою медико- статистичного методу проаналізовані статистичні дані Центру ме-

дичної статистики МОЗ України.

Результати та обговорення. Встановлено, що впродовж 2010-2020 рр. в Україні продовжується реструктуризація 

мережі стоматологічних закладів, яка характеризується суттєвим скороченням чисельності комунальних/державних 

та стрімким зростанням кількості приватних закладів. Даний процес обумовлює відтік лікарів- стоматологів з комуналь-

ного до приватного сектора стоматології. Впродовж періоду спостереження чисельність лікарів- стоматологів, зайнятих 

у комунальних ЗОЗ, зменшилась на 40,9% (з 21 313 – у 2010 р. до 12 601 фізичних осіб – у 2020 р.). Забезпеченість насе-

лення лікарями- стоматологами скоротилась на 34,9% (з 4,67 – у 2010 р. до 3,04 на 10 000 населення у 2020 р.). Укомп-

лектованість штатних посад лікарів- стоматологів знизилась з 93,3% до 86,9%. Лікарі- стоматологи комунального сектора 

стоматології мають достатньо високу кваліфікацію для забезпечення населення якісною стоматологічною допомогою: 

73,3% з них атестовані (67,2% серед лікарів усіх спеціальностей), серед атестованих половина (49,7%) має вищу, а трети-

на (32,9%) – першу кваліфікаційну категорію. Лікарі- стоматологи, працевлаштовані у комунальних ЗОЗ, продовжують 

забезпечувати основний обсяг стоматологічної допомоги населенню країни, обслуговуючи переважну більшість (63,1%) 

від усіх стоматологічних відвідувань і мають у 2,2-2,9 рази вище середньорічне навантаження, ніж їх колеги у приватно-

му секторі стоматологічної допомоги.

Виявлені несприятливі зміни у кадрових ресурсах комунального сектора стоматологічної служби України відбу-

ваються на тлі погіршення стану стоматологічного здоров’я населення України, існування високої потреби у стомато-

логічній допомозі, зниженні її доступності та можуть обумовлювати загострення окреслених проблем у майбутньому.

Висновки. Вирішення проблеми забезпечення населення України доступною та якісною стоматологічною допомо-

гою вимагає розробки ефективної кадрової політики у сфері охорони стоматологічного здоров’я, збереження кадрового 

потенціалу комунального сектору стоматології, забезпечення достойної оплати праці медичних працівників, захисту їх 

прав та соціальної захищеності, створення належних умов праці, запровадження адекватної системи мотивації фахівців 

до надання якісної стоматологічної допомоги.
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ПРОГНОЗНІ ТЕНДЕНЦІЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НАСЕЛЕННЯ СТАРШОГО ВІКУ – 

ПАЦІЄНТІВ БАГАТОПРОФІЛЬНОГО ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Т. С. Грузєва, Г. В. Іншакова

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
ДНУ «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС, м. Київ, Україна

Мета. Визначення на найближчу перспективу закономірностей захворюваності серед осіб старшого віку, які об-

слуговуються у багатопрофільному закладі охорони здоров’я (ЗОЗ).

Матеріали і методи. Проведено збір та аналіз даних про захворюваність населення старших вікових груп, які об-

слуговуються в багатопрофільному ЗОЗ, впродовж 2009-2019 рр. З використанням методу екстраполяції здійснено про-

гностичні розрахунки захворюваності.

Результати. З огляду на існуючі тенденції постаріння населення, збільшення частки осіб старшого віку у віковій 

структурі населення необхідним є спрямування системи охорони здоров’я на захист здоров’я, профілактику захворю-

вань та забезпечення доступної та якісної медичної допомоги даному контингенту. Серед населення, яке обслуговуєть-

ся у багатопрофільному ЗОЗ, понад 35% становлять пацієнти старшого віку. Згідно з розрахованими нами прогнозними 

даними на найближчу перспективу у 2025 р. цей показник становитиме 37,4%. Збільшення первинної захворюваності 

у 2025 р. прогнозується в цілому та за більшістю класів хвороб. Порівняно з 2019 р. захворюваність на усі хвороби серед 

осіб літнього віку – пацієнтів багатопрофільного ЗОЗ, зросте на 15,2%, на розлади психіки та поведінки – у 2,2 разу, хво-

роби вуха та соскоподібного відростка – у 1,9 разу, хвороби ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну 

речовин і хвороби шкіри та підшкірної клітковини – у 1,7 разу, хвороби кістково-м’язової системи та сполучної ткани-

ни – 30,5%, хвороби ока та придаткового апарату – 29,2%, новоутворення – 25,8%, травми, отруєння та деякі інші на-

слідки дії зовнішніх причин – 24,4%, хвороби нервової системи – 19,7%, хвороби сечостатевої системи – 14,4%. Водночас 

за прогнозними даними зменшиться захворюваність на хвороби крові, нервової системи, кровообігу, органів травлення.

Висновок. Таким чином прогнозні дані надають можливість скоригувати надання медичної допомоги саме у тому 

напрямі, де вона більш за все буде потрібна, розробити попереджувальні заходи з виникнення хвороб та забезпечити 

багатопрофільний ЗОЗ необхідними кадровими та матеріально- технічними ресурсами.

НАДЗВИЧАЙНІ СИТУАЦІЇ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я: ОБГРУНТУВАННЯ ОСВІТНЬОГО 

КОНТЕНТУ  З ПОЗИЦІЙ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я

Т. С. Грузєва, Н. В. Гречишкіна, Г. В. Іншакова, І. М. Сорока

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

Мета. Обгрунтування змістового наповнення навчальної програми з громадського здоров’я з питань надзвичай-

них ситуацій в охороні здоров’я.

Матеріали і методи. Проведено аналіз нормативно- правових, стратегічних та програмних документів міжнарод-

ного та національного рівнів, освітніх програм з громадського здоров’я провідних університетів Європи та світу, реко-

мендацій ВООЗ, ASPHER з використанням бібліографічного, семантичного, аналітичного методів.

Результати та обговорення. Зростання частоти надзвичайних ситуацій у сфері громадського здоров’я, їх комплек-

сність та масштабність негативних наслідків потребує знань і вмінь фахівців охорони здоров’я з організації попереджен-

ня їх виникнення, забезпечення готовності, адекватного реагування на них та ліквідації наслідків. Встановлено вимоги 

до фахових компетентностей працівників сфери охорони здоров’я з питань надзвичайних ситуацій в охороні здоров’я. 

Важливою з них є здатність оцінювати ризики та обґрунтовувати доцільні дії у відповідь на надзвичайні ситуації в сфері 

громадського здоров’я. Для формування компетентностей навчальний контент має включати низку питань, у т. ч. ба-

зові поняття щодо надзвичайних ситуацій в громадському здоров’ї; основні загрози здоров’ю населення в XXI столітті; 

негативні наслідки надзвичайних ситуацій для здоров’я населення; сучасні стратегії протидії надзвичайним ситуаціям 

у сфері громадського здоров’я; положення міжнародних медико- санітарних правил по запобіганню поширення надзви-

чайних ситуацій у світі; організаційні елементи протидії надзвичайним ситуаціям у сфері громадського здоров’я. Засво-

єння цього матеріалу сприятиме формуванню вмінь аналізувати причини та ступінь загрози здоров’ю при виникненні 

надзвичайної ситуації, а також визначати стратегію та складати план заходів щодо усунення загрози здоров’ю в умовах 

надзвичайної ситуації в громадському здоров’ї. Освітній контент повинен охоплювати вивчення положень Міжнародних 

медико- санітарних правил, Плану дій для підвищення рівня готовності і реагування систем громадського здоров’я в Єв-

ропейському регіоні ВООЗ на 2018-2023 рр.; Закону України «Про захист населення і територій від надзвичайних ситуа-

цій техногенного та природного характеру», інших документів вітчизняного законодавства та відпрацювання практичних 

навичок з оцінки ризиків і визначення доцільних дій у відповідь на надзвичайні ситуації в сфері громадського здоров’я.

Висновки. Обгрунтування освітнього контенту щодо надзвичайних ситуацій в громадському здоров’ї та його впро-

вадження у навчальний процес підготовки магістрів медицини сприятиме оволодінню майбутніми фахівцями охорони 

здоров’я знаннями зі стратегій протидії надзвичайним ситуаціям у сфері громадського здоров’я та організації заходів 

з мінімізації негативних наслідків для здоров’я.
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МАТЕРІАЛИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ З МІЖНАРОДНОЮ УЧАСТЮ ДО ВСЕСВІТНЬОГО 
ДНЯ ЗДОРОВ’Я 2022 «НАША ПЛАНЕТА, НАШЕ ЗДОРОВ’Я»

ПРАКТИЧНЕ ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДІВ БІОСТАТИСТИКИ В УКРАЇНСЬКИХ 

І ЗАКОРДОННИХ ЖУРНАЛАХ ТА ПРИ ПРОВЕДЕННІ КЛІНІЧНОГО АУДИТУ

Т. Г. Гутор, А. Б. Зіменковський, Р. Р. Сліпецький

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

Мета. Порівняльний аналіз використання методів біостатистики, які застосовуються при виконанні наукових ро-

біт в Україні та у світі.

Матеріали і методи. Проведено аналіз статистичних методів, які були використані за останні 5 років при напи-

санні статей у 6-ти українських журналах, 3 з яких віднесено до категорії «А» та 3 до категорії «Б» у галузі медичних наук 

згідно Реєстру наукових видань України МОН України. Отримана інформація була співставлена з даними англомовних 

видань, які входять до баз даних Scopus та WoS, а також з методами, які використовуються при проведенні клінічного 

аудиту згідно методології The Healthcare Quality Improvement Partnership.

Результати та обговорення. Найчастішою методикою, яка використовується в високоцитованих англомовних ви-

даннях є аналіз потужності (Power Analysis), який в українських виданнях практично не застосовується. Частка опису 

даних у вигляді медіани та перцентилів, а також використання методів непараметричної статистики також суттєво домі-

нує у закордонних виданнях, а також при проведенні статистичної оцінки якості медичної допомоги згідно методології 

клінічного аудиту. Третьою суттєвою відмінністю була більша частота використання методів множинних порівнянь при 

оцінці вірогідності різниці у трьох та більше групах.

Висновки. Інтеграція вітчизняної науки в світовий інформаційний простір потребує використання сучасних ме-

тодів біостатистики згідно принципів доказової медицини. Навчання принципам доказової медицини, сучасних біос-

татистичних методів в медичних закладах вищої освіти має здійснюватися на додипломному та післядипломному (для 

аспірантів) рівнях відповідно до освітніх програм. Важливим є популяризація використання в Україні достовірних біос-

татистичних методів при оцінці якості медичної допомоги та при проведенні наукових досліджень.

ДЕЯКІ ПИТАННЯ СОЦІАЛЬНО-ЕКОНОМІЧНОГО ОБГРУНТУВАННЯ ДОЦІЛЬНОСТІ 

ВАКЦИНОПРОФІЛАКТИКИ СЕЗОННОГО ГРИПУ

Кий- Кокарєва В.Г., В. І. Колесник

Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Мета. Метою цього дослідження є визначення соціально- економічної ефективності вакцинопрофілактики сезон-

ного грипу на підставі аналізу захворюваності із тимчасової втрати працездатності (ЗТВП) та фінансової вигоди даного 

профілактичного заходу.

Матеріали і методи. Дослідження включало збір і аналіз інформації щодо ЗТВП та прямих і непрямих витрат на лі-

кування грипу порівняно з вакцинопрофілактикою у закладі охорони здоров’я (ЗОЗ) протягом 2017-2020 років (три епід-

сезони). Для оцінки наслідків вакцинопрофілактики проводився аналіз показників ЗТВП, використовувалися індекс 

та коефіцієнт протиепідемічної ефективності. Економічний ефект визначався на підставі методу витрати – вигода із за-

стосування алгоритму аналізу у вигляді «дерева рішень». Інформаційною базою для аналізу слугувала обліково- звітна 

і фінансово- економічна документація ЗОЗ.

Результати та обговорення. При аналізі ЗТВП на грип за період спостереження виявлено, що усі досліджені по-

казники захворюваності (число випадків на 100 працюючих; число днів на 100 працюючих; середня тривалість випад-

ку) були статистично значущо меншими у прищеплених порівняно з невакцинованими (р<0,001). Відвернена кількість 

випадків ЗТВП на грип за останній рік спостереження (2019-2020 рр.) склала 11,07 (95% ДІ 6,68-15,46) на 100 працюю-

чих; днів – 96,23 (95% ДІ 81,86-110,60) на 100 працюючих. Індекс протиепідемічної ефективності за час дослідження зріс 

на 2,37 (95% ДІ 1,95-2,79), коефіцієнт протиепідемічної ефективності – на 15,16% (95% ДІ 11,17-18,01).

Висновки. Економічна ефективність вакцинації 69,44% працюючих за один епідемічний сезон (2019-2020 рр.) 

склала загалом 248 976 грн. або 494 грн. (56%) вигоди на одного працівника. В результаті дослідження була доведена ви-

сока медико- соціальна та економічна ефективність вакцинопрофілактики у ЗОЗ.
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ПІДХОДИ ДО УДОСКОНАЛЕННЯ МУНІЦИПАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ПАЛІАТИВНОЇ 

ДОПОМОГИ

1 Л. В. Крячкова,2 Ю. І. Віклієнко

1 Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна
2 Департамент охорони здоров’я населення Дніпровської міської ради, м. Дніпро, Україна

Мета. Визначити підходи до удосконалення системи паліативної допомоги на муніципальному рівні.

Матеріали і методи. Вивчено світові та національні методичні документи щодо оптимізації паліативної допомоги. 

Проведено аналіз сучасної наукової літератури та вітчизняної нормативно- правової бази. Використовувалися історич-

ний та бібліосемантичний методи, методи системного підходу та аналізу.

Результати та обговорення. Незважаючи на велику кількість міжнародних рекомендацій та національних норма-

тивних документів, в країні не вирішено низку проблем, пов’язаних із організацією паліативної допомоги населенню. 

Україну відносять до країн з високими потребами та низьким охопленням паліативною допомогою.

Допомогти у вирішенні зазначених проблем може використання комплексного підходу, який передбачає що сис-

теми охорони здоров’я забезпечують включення паліативної допомоги до безперервного процесу надання допомоги 

людям із серйозними хронічними, загрозливими для життя проблемами здоров’я, пов’язуючи її з програмами профі-

лактики, раннього виявлення та лікування.

Саме із застосуванням цього підходу у м. Дніпро розроблено «Програму надання паліативної допомоги на 2022-2026 

роки». На теперішній час обґрунтовуються шляхи її реалізації та визначаються підходи до оцінки ефективності.

Висновки. Оптимізувати паліативну допомогу на муніципальному рівні можливо за допомогою використання 

комплексного підходу, який передбачає загальне охоплення послугами охорони здоров’я, використання різних медич-

них та немедичних служб, включно з волонтерським рухом для вирішення різних проблем пацієнтів та членів їх родин, 

проведення роз’яснювальної роботи з працівниками охорони здоров’я та громадськістю, розробку вимог щодо мобіль-

ної паліативної медичної допомоги, функціонування виїзних бригад тощо, що у підсумку призведе до оптимізації ви-

користання ресурсів та збільшення задоволення потреб населення у паліативній допомозі.

АКТУАЛЬНІСТЬ ВИВЧЕННЯ ЧУТЛИВОСТІ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

В ПРОЦЕСІ РЕАБІЛІТАЦІЇ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ – УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ

1 Л. В. Крячкова,2 Р. П. Хаітов

1 Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна
2 Комунальне підприємство «Дніпропетровська обласна реабілітаційна лікарня» Дніпропетровської обласної ради, м. Дніпро, Україна

Мета. Оцінити доцільність визначення рівня 

чутливості системи охорони здоров’я (ОЗ) щодо очі-

кувань військовослужбовців – учасників бойових дій 

стосовно комплексної реабілітації.

Матеріали і методи. Оцінено загальні світові 

тенденції щодо оцінки відгуку системи на запити най-

більш вразливих груп населення до яких відносяться 

малозабезпечені особи, люди похилого віку, інваліди 

та інші категорії населення, що потенційно можуть 

піддаватися дискримінації. Проведено огляд науко-

вої закордонної та вітчизняної літератури. Викорис-

товувалися методи: історичний, бібліосемантичний 

та системний аналіз.

Результати та обговорення. Забезпечення чут-

ливості (відгуку) галузі розглядається як ступінь 

реакції системи ОЗ на законні очікування людей, 

пов’язані з неклінічними аспектами медичного об-

слуговування, що характеризується двома сферами: 

особистою – повагою до людської гідності та спожи-

вчою – орієнтацією на клієнта, кожна з яких скла-

дається з низки елементів. На теперішній час увага 

науковців зосереджена переважно на оцінці відгу-

ку галузі на запити окремих, переважно найбільш 

вразливих груп населення та детальному аналіз ок-

ремих компонентів чутливості і детермінант впли-

ву на них. Українськими дослідниками вивчалися 

різні аспекти організації медичного обслуговуван-

ня та реабілітації військовослужбовців, однак до-

сліджень, які б розглядали проблему комплексної 

реабілітації учасників антитерористичної операції 

з позиції забезпечення відгуку галузі не проводило-

ся. Вирішення цього питання дозволить, як оптимі-

зувати чутливість ОЗ до потреб даного контингенту, 

так і поліпшити стан їх здоров’я.

Висновки. Актуальним завданням сьогодення є 

визначення чутливості системи ОЗ щодо реабілітації 

учасників антитерористичної операції. Це визначаєть-

ся декількома аспектами: по перше, це оптимізація 

реабілітації військовослужбовців, що постраждали 

в наслідок бойових дій, а по-друге, це вплив на вико-

нання системою ОЗ основної цілі щодо забезпечення 

чутливості потенційно вразливої групи населення.
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ТОЛЕРАНТНІСТЬ ДО ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ У ДІТЕЙ 

ШКІЛЬНОГО ВІКУ З ПОЄДНАННЯМ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ОЖИРІННЯ

Ю. В. Марушко, Н. Г. Костинська

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, кафедра педіатрії післядипломної освіти, м. Київ, Україна

Мета. Визначити стан толерантності до фізичного навантаження (ТдФН) та якість життя у дітей шкільного віку 

з коморбідністю артеріальної гіпертензії (АГ) та ожиріння.

Матеріали і методи. Обстежено 95 дітей віком 9-18 років. Усіх досліджуваних розділено на 4 групи. Перша група – 

діти з нормальним артеріальним тиском (АТ) та нормальною масою тіла (18), друга група – з стабільною АГ та нормаль-

ною масою тіла (39), третя – з нормальним АТ та ожирінням (20), четверта – з стабільною АГ та ожирінням (18). Оцінка 

ТдФН проводилась за допомогою велоергометричного комплекса «Кардіолаб+вело» із застосуванням велоергометра 

«Kettel» (проба з дозованим фізичним навантаженням). Як головна змінна дослідження розглядалося відносне спожи-

вання кисню міокардом при досягненні частоти пульсу 170 ударів за хвилину – V
O2pеаk. 

Якість життя визначалась за до-

помогою анкети, яка включала в себе пункти про наявність окремих скарг з визначенням сумарної бальної оцінки від 

0 до 4. Статистична обробка отриманих даних проводилась за допомогою програми MedStat (Лях Ю. Є., Гур’янов В.Г.).

Результати та обговорення. ТдФН за показником V
O2pеаk 

у дітей з АГ та ожиріння (хлопці 26,4±6,7 мл/хв/кг,, дівча-

та 22,7±3,6 мл/хв/кг) статистично відрізнялась від ТдФН у дітей з нормальним АТ та нормальною масою тіла (хлопці 

69,5±10,9 мл/хв/кг, дівчата 52,6±9,0 мл/хв/кг) на рівні значимості p<0,01. Сумарна бальна оцінка якості життя в гру-

пі з АГ та ожиріння складала 5,8±1,9 балів, в групі нормальним АТ та нормальною масою тіла 0,44±0,6 балів (p<0,01).

Висновки. При поєднанні АГ та ожиріння у дітей статистично достовірно гірші ТдФН та якість життя в порівнян-

ні з дітьми з нормальними АТ та масою тіла та у дітей з монопатологією.

СКРИНІНГ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ У СПІВРОБІТНИЦЬ МЕДИЧНОГО ЦЕНТРУ

В. Д. Парій1,2, О. О. Єгорова2, В. М. Богомаз1,2

1Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2Медичний центр «Універсальна клініка «Оберіг», м. Київ, Україна

Одним з інструментів поліпшення якості медичної допомоги при раку молочної залози (РМЗ) є скринінг вразли-

вих груп населення. Мамографія є одним з найефективніших методів розпізнавання РМЗ на початкових стадіях.

Мета: оцінка результатів впровадження мамографічного скринінгу як етапу програми профілактики РМЗ серед 

працівниць закладу охорони здоров’я.

Матеріали і методи. Дослідження виконане у 2021 році на базі багатопрофільного медичного центру. Досліджено 

212 жінок на цифровому мамографі з використанням 2D-мамографії, CAD (Computer- aided detection) та томосинтезу. 

Опис зображень здійснено незалежно двома радіологами. Проведена ретроспективна оцінка медичних висновків та ве-

рифікації радіологічних знахідок. Проаналізовано 182 письмові анкети співробітниць (відгук – 86%).

Результати і обговорення. Високий рівень прихильності жінок до обстеження (91%) може бути пояснений наявніс-

тю власних технічних можливостей для його виконання, вільним вибором зручного часу візиту, виконання досліджень 

коштом організації та високий рівень довіри до якості роботи діагностичного відділення. Водночас необстеженими за-

лишилося 21 жінка, з яких близько половини жодного разу не обстежувались мамографічно.. Знайдено значні відхилен-

ня своєчасності самостійного звернення на мамографію серед різних категорій персоналу (42% жінок). Знайдена кате-

горія BI-RADS 4 (ймовірність злоякісності, потребують морфологічної верифікації) – у 10 жінок та вперше виявлені 2 

випадки РМЗ у віковій групі 41-50 років.

Висновки. За певних передумов скринінгова мамографія має високу прихильність серед працівниць закладу охо-

рони здоров’я. Потрібні додаткові заходи, зокрема серед середнього і молодшого медичного персоналу та немедичного 

персоналу для своєчасного виконання скринінгу РМЗ.
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ЗАХВОРЮВАНІСТЬ НА РАК ШИЙКИ МАТКИ В УМОВАХ ПАНДЕМІЇ COVID-19

Н. О. Теренда, М. П. Романів

Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України, м. Тернопіль, Україна

Мета. Проаналізувати тенденції захворюваності на рак шийки матки (РШМ) в умовах пандемії COVID-19.

Матеріали і методи. Матеріалом дослідження слугували дані Національного канцер- реєстру України про рівень 

захворюваності на РШМ серед населення України у 2018-2020 рр. У роботі використано епідеміологічний, статистич-

ний методи дослідження.

Результати та обговорення. Онкогінекологічна патологія протягом останніх років складає значну медико- соціальну 

проблему в Україні та провідних країнах світу. Значна частка захворювань серед даної патології припадає на РШМ. 

В умовах пандемії COVID-19 як через карантинні обмеження, так і психологічні чинники було обмежено доступ жінок 

до амбулаторної та стаціонарної медичної допомоги, в т. ч. і гінекологічної.

Захворюваність на РШМ протягом 2018-2020 рр. мала тенденцію до зменшення з 21,3 до 16,2 на 100 000 населен-

ня (– 24,0%), смертність – з 8,2 до 7,4 на 100 000 населення (–10,0%). Незважаючи на таку позитивну динаміку можна 

відмітити і деякі несприятливі тенденції. Так, з числа вперше виявлених пацієнток з РШМ спостерігається зростання 

частки жінок з ІІІ стадією з 16,3% у 2018 р. до 21,4% у 2020 р. (+31,3%) та з ІV з 6,9% до 9,1% відповідно (+31,9%). Також 

зменшилася частка виявлених хворих на профілактичних оглядах з 44,5% у 2018 р. до 36,6% у 2020 р. (–17,8%). Отрима-

ні дані вказують на негативну тенденцію до зниження частки жінок хворих РШМ, виявлених під час профілактичних 

оглядів та зростання частки пацієнток з ІІІ-ІV стадією хвороби.

Висновки. Під час пандемії COVID-19 в Україні відбулося зростання частки пацієнток з ІІІ-ІV стадією РШМ, що 

свідчить про обмеження доступу до медичної допомоги в умовах карантинних обмежень та в подальшому може призве-

сти до зростання смертності з даної патології.

ВИКОРИСТАННЯ ПРОТОКОЛІВ ERAS ТА ESPEN ДЛЯ ШВИДКОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

В ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ ПІСЛЯ ЕЗОФАГЕКТОМІЇ

Ю. В. Чичула1, Н. В. Ярошенко2

1Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, кафедра фізичної реабілітації, спортивної медицини, м. Київ, Україна
2Національний інститут раку, м. Київ, Україна

Мета. Визначення ефективності використання мультимодальної міжпрофесійної програми ERAS та протоколів 

ESPEN в периопераційному супроводі хворого.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб прооперованих хворих на рак стравохо-

ду за 2019, 2021 рр. Групу класичного протоколу (КП) ведення склали 70 езофагектомій (ЕЕ) за 2019 р., 85 ЕЕ за 2021р. 

включені до ERAS. В передопераційний період проводили оцінку та корекцію нутритивного статусу, інтраопераційно – 

інтубацію трахеї, епідуральну анестезію з підтримкою температурного режиму, перевага надавалась мініінвазивним втру-

чанням (МВ) без встановлення дренажів. Раннє видалення назофарингеального зонду та сечового катетера, активація 

та ентеральне харчування – в першу добу після операції.

Результати та обговорення. Середній післяопераційний ліжкодень (ПЛД) за 2019 рік склав 11,1, а за 2021 рік – 

7,4 та 6,4 для відкритих та МВ відповідно. Час мобілізації хворих у 2019 році становив 33% у першу, 56% у другу, 11% 

на третю добу; у 2021 році – 24%, 67% та 9% відповідно. Післяопераційні ускладнення (ПУ), що розвинулися при ве-

денні за КП в порівнянні з ERAS – серома післяопераційної рани 11,4% проти 1%, післяопераційний панкреатит – 10% 

проти 7,5%, тромбоемболічні ускладнення 7,1% проти 2,5%, неспроможність анастомозу 4,3% проти 3,8%, респіратор-

ні ускладнення 12% проти 6%.

Висновки. Використання протоколів ERAS суттєво скорочує тривалість ПЛД. Дотримання основних положень 

програми, а саме рання активація пацієнта корелює зі зниженням частоти ПУ, а завдяки мультимодальному периопе-

раційному супроводу покращує результати комбінованого лікування раку стравоходу та є ключовим аспектом швидкої 

реабілітації.




