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Шановні учасники конференції, науковці та студентство!

Щиро радий вітати Вас на науково-практичній конференції, присвяченій 95-й річниці з дня заснування першої на теренах сучасної України кафедри соціальної гігієни Харківського медичного інституту (нині – кафедри громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Харківського національного медичного університету), діяльність якої спрямовано на озброєння майбутніх лікарів необхідними знаннями та навичками з питань демографії з медичною статистикою, соціальних хвороб, організації охорони здоров’я.

За доволі тривалу історію свого функціонування, кафедра-ювіляр декілька разів змінювала свою назву: соціальної гігієни (1923–1941 рр.), організації охорони здоров’я (1941–1966 рр.), соціальної гігієни та організації охорони здоров’я (1966–1993 рр.), соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я (1993–2017 рр.), громадського здоров’я та управління охороною здоров’я (2017 р. і дотепер). Попри зміну її назви, на кафедрі завжди приділяли значну увагу якості навчального процесу, що було можливим завдяки виваженій кадровій роботі, яку проводили її завідувачі: Мусій Григорович Гуревич (1923–1925 рр.), Сергій Аркадійович Томілін (1925–1932 рр.), Зіновій Анатолійович Гуревич (1933–1974 рр.), Ніна Олександрівна Галічева (1974–2002 рр.), Віктор Андрійович Огнєв (2002 р. і дотепер). Саме завдячуючи гарному мікроклімату в колективі, кафедра завжди була майданчиком для становлення та розвитку кваліфікованого науково-педагогічного складу, де молодь брала приклад зі знаних учених соціал-гігієністів, як-от: Л.А. Абрамович, Й.О. Арнольді, Ф.Й. Гройссер, К.Ф. Дупленко, С.М. Екель, А.І. Корнілова, А.Я. Малоштан, Д.І. Мац, А.М. Мерков, І.І. Овсієнко, П.Т. Петров, С.З. Ткаченко, І.Д. Хорош та ін. Закономірним наслідком цього є численні дисертації на здобуття наукового ступеню доктора та кандидата медичних наук, які виконано на кафедрі.

На кафедрі громадського здоров’я та управління охороною здоров’я нині працює шість докторів і п’ятнадцять кандидатів наук. Професорсько-викла​дацький склад кафедри протягом усього часу її існування не лише забезпечував якісне викладання навчальних дисциплін («Історія медицини», «Соціальна медицина та охорона здоров’я», «Економіка охорони здоров’я»), а й приймає активну участь у розвитку вітчизняної науки, що знайшло своє відображення у численних монографіях, об’єктах інтелектуальної власності (патенти, авторські свідоцтва), методичних рекомендаціях з впровадження результатів НДР, публікаціях у фахових виданнях, виступах на наукових комунікативних заходах та ін. Наукові здобутки кафедри та новації світової науки також активно використовуються в навчальному процесі. Співробітники кафедри є співвиконавцями бюджетної НДР «Наукове обґрунтування медико-соціальної клінічної концепції з охорони громадського здоров’я населення індустріального мегаполісу від екологічної патології хімічного ґенезу», а також проводять дослідження, спрямовані на покращання стану здоров’я та якості життя населення України, а також удосконалення публічного управління розвитком вітчизняної системи охорони здоров’я. Провідні науковці кафедри здійснюють успішне керівництво аспіратами та докторантами, а також беруть активну участь у роботі спеціалізованих вчених рад з правом прийняття до розгляду та проведення захисту дисертацій на здобуття наукового ступеню доктора (кандидата) наук.

Плідна співпраця з вітчизняними та закордонними колегами, лікарями та управлінцями сфери охорони здоров’я є запорукою подальшого покращання іміджу кафедри та професійного розвитку її співробітників. Залучення до наукової діяльності студентів сприяє притоку на кафедру молоді, яка стане її майбутнім і гідними продовжувачами наявних традицій.

Для Харківського національного медичного університету наука є одним із пріоритетних напрямів діяльності, тому проведення цієї науково-практичної конференції є не лише даниною звитягам кафедри громадського здоров’я та управління охороною здоров’я, а і можливістю як для знаних, так і молодих учених оприлюднити результати власних наукових досліджень, обмінятись думками та ідеями, виокремити проблеми розвитку вітчизняної системи охорони здоров’я й запропонувати шляхи їх вирішення, розширити професійні контакти.

Від свого імені бажаю всім учасникам конференції творчого натхнення, конструктивних дискусій та результативної співпраці.
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Ректор                                                                              В.М.Лісовий

Секція 1

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ ТА ІСТОРИЧНА СПАДЩИНА

КАФЕДРИ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я ТА 

УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я ХНМУ

95-ЛЕТНИЙ ЮБИЛЕЙ КАФЕДРЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ И УПРАВЛЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ ХАРЬКОВСКОГО НАЦИОНАЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

Лесовой В.Н., Огнев В.А., Петрова З.П., ХНМУ, Харьков
В октябре 2018 г. исполняется 95 лет со дня создания первой в Украине кафедры социальной гигиены в Харьковском медицинском институте (ныне – кафедра общественного здоровья и управления здравоохранением ХНМУ).

В 1922–1923 гг. в СССР стали возникать кафедры социальной гигиены: в I Московском университете (1922 г.), во II Московском университете (1923 г.). В Украине кафедры социальной гигиены появились во второй половине 1923 г. Возникновению кафедр социальной гигиены в Украине предшествовало обсуждение этого вопроса на съездах и в научных журналах. Так, в июне 1920 г. на I Всеукраинском съезде бактериологов и эпидемиологов (Харьков) была высказана идея о необходимости начать в высшей школе преподавание общественной медицины, санитарной статистики и социальной патологии [1]. На страницах журнала «Врачебное дело» в 1921 г. Э.М. Каган опубликовал статью, в которой отстаивал мысль о настоятельной потребности ввести в высшей школе социальную гигиену, поскольку «мы в настоящее время имеем дело с достаточно резко очерчeнным кругом вопросов, входящих в сферу ведения социальной гигиены, науки с совершенно определённой методологией» [2]. Преподавание социальной гигиены и гигиены труда, которую Э.М. Каган рассматривал как часть социальной гигиены, «должно быть обязательным для всей массы готовящихся к врачебной деятельности» [2].
В 1922 г., для решения вопроса о направлениях преподавания социальной гигиены, отдел медицинского образования Наркомпроса Украины обратился в методическую комиссию Укрглавпрофобра (Украинское главное управление профессионально-технического и специального научного образования) с предложением внести изменения в учебный план медицинских институтов. В частности, было рекомендовано значительно расширить преподавание гигиены, разбив его на три части – общую гигиену, социальную и профессиональную. Особенно важным было признано преподавание социальной и профессиональной гигиены. Предложение было принято, и с 1922/23 уч. год. Главпрофобр провёл разделение преподавания гигиены на указанные части [3]. Отдел медицинского образования предложил также перестроить преподавание клинических дисциплин; с этой целью в объяснительной записке к учебному плану медицинских институтов Украины на 1922/23 уч. год. указывалось, что следует придать социально-профилактическую направленность курсам акушерства, детских, венерических и других болезней [3]. В 1923/24 уч. год. на пятых курсах медицинских институтов для специализации врачей, чего настоятельно требовали нужды здравоохранения, были введены лечебный и санитарно-профилактический уклоны. В программах их преподавания широко были представлены социально-гигиенические вопросы [3].

В 1923 г. Наркомздрав и отдел медицинского образования Наркомпроса Украины выдвинули как одну из актуальных задач создание самостоятельных кафедр социальной гигиены. Создание кафедр социальной гигиены стало закономерным итогом социально-гигиенической направленности в деятельности руководящих органов здравоохранения, ставивших задачей разработку оздоровительных мероприятий на строго научном фундаменте, для чего были необходимы кадры соответственно подготовленных научных работников и практических врачей. Историю первой в Украине харьковской кафедры социальной гигиены авторы статьи сочли уместным разделить на периоды в соответствии с изменением ее названия, что определяло перемены в ведущих направлениях научной деятельности и главных вопросах преподавания. Эти периоды следующие:

I – создание, становление и развитие кафедры социальной гигиены (1923–1941 гг.);

II – деятельность кафедры организации здравоохранения (1941–1966 гг.);

III – работа кафедры социальной гигиены и организации здравоохранения (1966–1993 гг.);

IV – деятельность кафедры социальной медицины, организации и экономики здравоохранения (1993–2017 гг.)

V – работа кафедры общественного здоровья и управления здравоохранением (с 2017 г. и доныне).

Итак, рассмотрим подробно особенности работы кафедр, основных ученых, которые их возглавляли и представляли, их важные научные труды и вопросы, которыми они занимались в эти периоды. 

Кафедра социальной гигиены Харьковского медицинского института была первой в Украине кафедрой этого профиля [4]. 27 октября 1923 г. правление ХМИ поручило преподавание социальной гигиены М.Г. Гуревичу, санитарной статистики – С.А. Томилину, охраны материнства и детства – Е.А. Федеру. На том же заседании М.Г. Гуревич был утверждён заведующим кафедрой социальной гигиены [3]. Закономерно, что основателем кафедры стал народный комиссар здравоохранения Украины Моисей Григорьевич Гуревич (1891–1937). С начала 1924/25 учебного года в штат кафедры были зачислены ассистенты Ф.И. Гроссер и З.А. Гуревич. М.Г. Гуревич заведовал кафедрой социальной гигиены до весны 1925 г. [3]. Его научные работы этого периода: «Итоги и перспективы» (1922), «Вширь или вглубь» (1924), «Вопросы здравоохранения в пролетарском собрании» (1924) и др. – были посвящены актуальным проблемам здравоохранения в республике. В связи с 10-летием первой в Украине кафедры социальной гигиены Харьковского медицинского института Наркомат здравоохранения Украины отметил выдающуюся роль М.Г. Гуревича как организатора и первого руководителя кафедры, который «заложил основу для дальнейшего развития социальной гигиены как науки и предмета преподавания на Украине» [4].

С конца весны 1925 г. руководство кафедрой социальной гигиены перешло к Сергею Аркадьевичу Томилину (1877–1952), который был утверждён в этой должности Укрглавпрофобром 12 июня 1925 г. [3]; он возглавлял кафедру до 1932 г. Этот период стал наиболее ярким и плодотворным в научной деятельности кафедры, а также в развитии социальной гигиены в стране, благодаря весомому вкладу С.А. Томилина в разработку важнейших проблем этой науки. В 1926 г. С.А. Томилин получил звание профессора, в 1936 г. ему была присуждена степень доктора медицины honoris causa. Он является автором более 100 научных работ, в т.ч. 17 монографий. С.А. Томилин развил идею о народнохозяйственной ценности человека как необходимого участника производства материальных благ, показал, какие потери несёт экономика из-за высокой детской смертности и низкой продолжительности жизни. Одновременно с руководством кафедрой, С.А. Томилин заведовал статистическим отделом Наркомата здравоохранения Украины. Он организовал ведомственную санитарную статистику в Украине, с 1924 по 1928 гг. опубликовал единственные на то время в СССР материалы о деятельности учреждений здравоохранения и эпидемическом состоянии Украины. С.А. Томилин был организатором изучения заболеваемости населения и вместе с А.Н. Марзеевым (заведующим санитарно-эпидемиологическим отделом Наркомздрава Украины) – специальных санитарно-демографических обследований и санитарно-статистических научных разработок. Написанная на основе глубокого анализа этих данных монография С.А. Томилина «Материалы о социально-гигиеническом состоянии украинской деревни» (1924) получила высокую оценку санитарного отдела Лиги наций и была напечатана в Женеве в переводе на французский язык. 

С.А. Томилин составил первое в послереволюционный период описание санитарного состояния Украины. В монографии «Спроба санітарного опису України» (1928) он выделил признаки, по которым то или иное заболевание может быть отнесено к категории социальных, дал социально-гигиенический анализ демографических данных, заболеваемости и др. В книге «Социально-гигиеническая оценка детской смертности» (1930) С.А. Томилин проанализировал данные о динамике смертности населения, биологические и социальные факторы, влияющие на уровень детской (младенческой) смертности, мероприятия по борьбе с нею.

Социально-биологический подход отличал разработку С.А. Томилиным проблем венерической заболеваемости, половой жизни, абортов на Украине. Эти проблемы им рассмотрены в монографиях: «Проблема пола» (1926), «Венеричні хвороби по округових містах України в 1927 р.» (1928), «Аборти на Україні» (1930). В монографии «Социально-медицинская профилактика» (1931) С.А. Томилин определил задачи профилактики в разных областях социальной патологии. Все научные труды профессора Томилина отличали последовательный научный подход и исключительная для того времени бескомпромиссность. В 1973 г. научные труды С.А.Т омилина, написанные в 1920–1930-е гг., были изданы отдельной книгой «Демография и социальная гигиена» как не утратившие своей актуальности. Органическая связь социального и биологического при изучении проблем демографии и социальной гигиены, широта взглядов и энциклопедические знания позволили С.А. Томилину стать провозвестником в исследовании многих актуальных проблем социально-медицинской науки [5]. В начале нового XXI века снова возрос интерес к идеям С.А. Томилина. Для дальнейшего развития науки чрезвычайно важно использовать то передовое, прогрессивное, что сделано предшественниками, взять в новое столетие провидческие идеи, проложившие пути грядущих научных направлений и подходов, воплотить их в жизнь в современных условиях. Идеи С.А. Томилина о народнохозяйственной ценности человека, спрогнозированная им динамика демографических процессов прошли проверку временем и оказались актуальными в наши дни. Начиная с 2002 г., с года 125-летия со дня рождения учёного, в Киеве прошёл ряд конференций, основной целью которых стало осмысление вклада С.А. Томилина в разработку теоретических основ охраны здоровья населения, с тем чтобы использовать их на благо народа независимой Украины.

Вокруг С.А. Томилина сплотился коллектив молодых научных работников, которые под его руководством выросли в известных учёных, возглавили научно-исследовательские институты, руководящие органы здравоохранения, стали профессорами в вузах страны (Л.А. Абрамович, И.А. Арнольди, Ф.И. Гроссер, З.А. Гуревич, К.Ф. Дупленко, А.М. Мерков, И.И. Овсиенко, П.Т. Петров, С.З. Ткаченко, С.М. Экель и др.) [5]. Иосиф Александрович Арнольди в 1932–1936 гг. был директором Донецкого НИИ гигиены труда и профзаболеваний. Аркадий Михайлович Мерков заведовал кафедрой социальной гигиены во 2-м Харьковском медицинском институте, позднее был руководителем кафедры санитарной статистики Центрального института усовершенствования врачей в Москве. Константин Фёдорович Дупленко заведовал кафедрой социальной гигиены и организации здравоохранения Киевского института усовершенствования врачей. Иван Иванович Овсиенко был наркомом здравоохранения Украины в 1937–1944 гг., позже стал профессором, директором Харьковского института усовершенствования врачей и заведующим кафедрой социальной гигиены и организации здравоохранения этого института. Степан Зиновьевич Ткаченко заведовал кафедрами социальной гигиены (организации здравоохранения) в Харьковском стоматологическом, 2-м Харьковском медицинском, Киргизском и Львовском медицинских институтах. Сергей Мануилович (Эммануилович) Экель был заведующим кафедрой школьной гигиены Харьковского медицинского института. Выдвинутая С.А. Томилиным идея изучения проблем в широком комплексе взаимовлияний биологических и социальных факторов стала плодотворной традицией кафедры социальной гигиены Харьковского медицинского института. Такой подход характеризует работы учеников С.А. Томилина: С.М. Экеля, монографии З.А. Гуревича и Ф.И. Гроссера «Проблемы половой жизни» (1930), З.А. Гуревича и А.З. Залевского «Алкоголизм» (1930) [5].
В 1930 г., когда медицинские учебные заведения перешли из системы Наркомата просвещения в подчинение Наркомата здравоохранения Украины, в Харьковском медицинском институте были созданы факультеты, перед которыми была поставлена задача готовить для практического здравоохранения врачей-специалистов, потребность в которых ощущалась достаточно остро. В связи с этим, на каждом факультете были организованы отдельные кафедры социальной гигиены. Кафедру санитарно-гигиенического факультета возглавил С.А. Томилин (ассистентом кафедры назначен А.М. Мерков), кафедру лечебно-профилактического факультета – З.А. Гуревич (ассистентами стали Слинько и Лурье), кафедру факультета охраны материнства и детства – Ф.И. Гроссер (ассистентами были Туккер и Ворожбит) [7]. Позднее, с 01.05.1932 г., кафедрой социальной гигиены Санитарно-гигиенического института (этот институт был выделен в самостоятельный из состава ХМИ в 1932 г. и снова стал факультетом в 1934 г.) стал руководить С.С. Каган [8], ассистентами на кафедре работали К.Ф. Дупленко и И.И. Овсиенко [9].
Соломон Соломонович Каган одновременно был заведующим планово-экономическим отделом Наркомздрава Украины. Преобладающее внимание он уделял вопросам организации здравоохранения.
В статье З.А. Гуревича и П.Т. Петрова об истории кафедры (1969) приведены данные о преподавателях, работавших в довоенное время. Это – профессора А.М. Мерков, С.С. Каган, Ф.И. Гроссер, ассистенты И.А. Арнольди, С.М. Экель, К.Ф. Дупленко, И.И. Овсиенко, Е.В. Бургсдорф, Л.А. Абрамович, П.Т. Петров, М.И. Каминский и др. [10].

В 1933 г. кафедру социальной гигиены лечебного факультета ХМИ, которая вскоре объединила одноимённые кафедры других факультетов, возглавил Зиновий Анатольевич Гуревич (1898–1985). Придя на кафедру в 1924 г., сразу после окончания Харьковского медицинского института, он работал ассистентом, доцентом, профессором. 50 лет жизни он отдал кафедре социальной гигиены и организации здравоохранения ХМИ. Он стал известным социал-гигиенистом, автором свыше 100 печатных работ, среди которых 14 монографий и брошюр. В 1930-е гг. З.А. Гуревич изучал социально-гигиенические проблемы коллективной жизни: профессионального труда, половой жизни, алкоголизма. Деятельность З.А. Гуревича способствовала улучшению преподавания социальной гигиены. В 1930-е гг. им была пересмотрена и дополнена «Программа преподавания социальной гигиены в медицинских ВУЗах Украины». О высоком авторитете кафедры свидетельствует тот факт, что Н.А. Семашко, нарком здравоохранения РСФСР, предложил З.А. Гуревичу написать совместно с ним статью «Социальная гигиена» для первого издания Большой медицинской энциклопедии (1935). В статье было дано определение социальной гигиены, история её становления и развития, показаны связи социальной гигиены с другими дисциплинами [11]. В 1930-е гг. кафедра работала в тесном контакте с Всеукраинским институтом социалистической охраны здоровья (ВИСОЗ), созданном в Харькове в 1929 г. к 10-летию Наркомздрава Украины. З.А. Гуревич, С.С. Каган, А.М. Мерков были научными сотрудниками ВИСОЗа. В 1934 г. С.С. Каган опубликовал статью «Робота Всеукраїнського інституту соціалістичної охорони здоров’я як комплексного соціалістичного інституту». Вместе с кафедрой гигиены труда учёными кафедры социальной гигиены проводилось изучение состояния здоровья горняков Донбасса (И.А. Арнольди), сдвигов в здоровье рабочих семей г. Харькова (З.А. Гуревич, П.Т. Петров) [5].

Кафедра постоянно уделяла внимание совершенствованию учебного процесса. В 1930-е гг. учёные кафедры приняли участие в подготовке первых украинских учебников по социальной гигиене. Вышли в свет «Нариси з теорії соціальної гігієни» (1932) С.С. Кагана, «Соціальна гігієна» (1933) С.А. Томилина и А.М. Меркова, «Загальна теорія санітарної статистики» (1935) А.М. Меркова, «Практикум по санитарной статистике» (1940) Л.А. Абрамовича, М.И. Каминского и П.Т. Петрова.

За первый период деятельности кафедры на ней были подготовлены и защищены 1 докторская: З.А. Гуревич «О роли наследственности и среды в этиологии позднего нейросифилиса» (1936), и 4 кандидатские диссертации: Л.А. Абрамович «Жилище и быт рабочих совхозов и МТС УССР» (1936), Е.В. Бургсдорф «Заболеваемость и летальность среди различных групп сердечно-сосудистых больных» (1936), М.В. Бургсдорф «Материалы к характеристике течения и прогноза при различных формах заболеваний сердечно-сосудистой системы» (1936). В двух последних работах впервые появляется тематика, посвящённая сердечно-сосудистым заболеваниям, которая станет ведущей на кафедре в последующие периоды её деятельности.

В начале 1930-х гг., как пишет К.В. Майстрах, «заканчивается первый период расцвета социальной гигиены и наступает её временный упадок» [12], начинается отход от разработки теоретических проблем социальной гигиены к практическим вопросам здравоохранения. Особенную остроту этот процесс приобрёл в РСФСР, в Украине он был менее выражен и несколько сдвинут во времени. Украинская программа преподавания 1934 г. значительно большую часть отводила социальной гигиене (по сравнению с организацией здравоохранения), чем это имело место в программе РСФСР. И хотя в созданных Наркомздравом Украины научно-исследовательских институтах, в большинстве из которых к 1925 г. были организованы отделы социальной патологии и гигиены, наметилась тенденция к сворачиванию социально-гигиенических исследований, такие научные учреждения, как Институт демографии и санитарной статистики и ВИСОЗ, продолжали работать до 1938 г. [5]. Продолжали проводиться исследования, которые изучаемые явления рассматривали в социально-гигиеническом аспекте. К таким исследованиям относится и проведённое на кафедре социальной гигиены Харьковского медицинского института изучение сдвигов в здоровье рабочих семей [13].

Первый период деятельности кафедры социальной гигиены закончился в мае 1941 г., когда приказом союзного Наркомата здравоохранения она была реорганизована в кафедру организации здравоохранения. Это произошло накануне Великой Отечественной войны и временной оккупации Харькова фашистскими захватчиками. В этот период 1-й Харьковский медицинский институт находился в эвакуации в г. Чкалов (ныне – Оренбург), а 2-й ХМИ – в г. Фрунзе (ныне – Бишкек). Во время пребывания вместе с 1-м ХМИ в эвакуации З.А. Гуревич, возглавляя кафедру организации здравоохранения до 1944 г., выполнил несколько заданий Чкаловского облздравотдела.

В 1946 г. З.А. Гуревича утвердили в должности заведующего кафедрой организации здравоохранения Харьковского медицинского института, который снова стал единым по распоряжению Совета Народных Комиссаров СССР от 10 декабря 1943 г. В послевоенный период кафедра организации здравоохранения ХМИ изучала заболеваемость городского и сельского населения, опыт объединения больниц и поликлиник, проводившегося тогда органами здравоохранения, вопросы диспансеризации больных гипертонической и язвенной болезнью и др. В это время на кафедре работали доценты Л.А. Абрамович, А.Ф. Гуренко, И.И. Козин, П.Т. Петров, И.Д. Хорош, ассистенты Н.А. Галичева, И.Д. Гапоненко, Т.К. Егурнова, Д.Ф. Каракаш, А.А. Кривицкий, В.Н. Мезенцев [6].

Осенью 1948 г. в ХМИ была организована кафедра истории медицины, которую возглавил Пётр Тимофеевич Петров (1896–1966), выпускник ХМИ. Сначала он работал санитарным врачом, в 1936 г. стал ассистентом кафедры социальной гигиены ХМИ. В 1940 г. П.Т. Петров мобилизован в ряды Красной Армии, во время Великой Отечественной войны был участником боевых действий в Крыму и Сталинграде, награждён орденом Красной Звезды и медалями. Вернувшись на кафедру организации здравоохранения в 1944 г. В 1945 г. он защитил кандидатскую диссертацию, подготовленную ещё до войны, на тему «Опыт изучения сдвигов здоровья в 2000 рабочих семей г. Харьков», а в 1949 г. получил звание доцента. П.Т. Петров – известный историк медицины, автор около 100 научных трудов, в т.ч. монографической работы «К истории Харьковского научного медицинского общества (1861–1961)». Под его руководством были подготовлены 2 кандидатские диссертации по истории кафедры нормальной физиологии ХМИ (В.П. Скалозуб, 1957) и кафедры акушерства и гинекологии (В.П. Веприк, 1961) [16].

В 1957 г. кафедра истории медицины была объединена с кафедрой организации здравоохранения, в результате чего стала называться кафедрой организации здравоохранения и истории медицины. В 1963 г. была опубликована монография И.Д. Хороша «Первые годы развития советского здравоохранения на Украине (1918–1920)». В конце 1950-х – начале 1960-х гг. в научно-исследовательской деятельности кафедры организации здравоохранения и истории медицины ведущее место стала занимать тематика, посвящённая изучению сердечно-сосудистых заболеваний. Разработке социально-гигиенических проблем этой патологии был посвящён ряд статей З.А. Гуревича и его монография «Коронарная болезнь» (1963; 1967), в которых были всесторонне проанализированы отечественные и зарубежные литературные источники и результаты исследований сотрудников кафедры. В монографии было освещено социально-гигиеническое значение коронарной болезни, причины её возникновения, распространённость, задачи социальной гигиены в борьбе с нею [11].

По этой тематике были защищены кандидатские диссертации: И.И. Козина «О диспансеризации больных гипертонической болезнью» (1954), Н.Л. Захарченко «Сердечно-сосудистая заболеваемость и организация мероприятий по борьбе с нею в Полтавской области» (1963), Н.А. Галичевой «Материалы социально-гигиенического исследования инфаркта миокарда в г. Харьков» (1965), И.Д. Гапоненко «Материалы социально-гигиенического исследования сердечно-сосудистой заболеваемости у работающих на заводах машиностроения г. Харьков» (1966). В круг научных интересов кафедры входило также изучение заболеваемости язвенной болезнью (кандидатская диссертация А.А. Кривицкого «Из опыта диспансеризации больных язвенной болезнью», 1964) и злокачественными новообразованиями (докторская диссертация Д.И. Маца «Заболеваемость раком на Украине», 1956; кандидатские диссертации И.Р. Лазарева «Злокачественные новообразования и организация мероприятий по борьбе с ними в Луганской области», 1962, и В.Н. Мезенцева «Материалы социально-гигиенического («эпидемиологического») исследования рака лёгких», 1965). На кафедре были подготовлены кандидатские диссертации по изучению заболеваемости и опыта работы органов и учреждений здравоохранения. Это изучение проводилось в историческом (И.Д. Хорош «Основные этапы развития здравоохранения на Полтавщине», 1955) и практическом плане (Т.К. Егурнова «Из опыта работы органов и учреждений здравоохранения по борьбе с дизентерией», 1955; Ф.С. Марьенко «Опыт работы и задачи организации неотложной и скорой медицинской помощи в сельском районе», 1956; В.И. Саник «К особенностям гриппа в Харькове в последние годы», 1956; А.Ф. Гуренко «К особенностям заболеваемости дизентерией и организация мероприятий по борьбе с нею на селе», 1958; Г.И. Ивахно «К статистике ЛОР заболеваемости и организации ЛОР помощи в г. Киев», 1961. Была также защищена докторская диссертация И.Д. Хороша «Основные этапы и перспективы развития сельского здравоохранения в УССР» (1965).

Как видим, второй период деятельности кафедры организации здравоохранения (а с 1957 г. и истории медицины) был весьма плодотворным в области научных исследований и подготовки научно-педагогических кадров. За этот период на кафедре были подготовлены и успешно защищены 2 докторские (Д.И. Мац, И.Д. Хорош) и 16 кандидатских диссертаций, изданы 3 монографии (З.А. Гуревич, И.Д. Хорош, П.Т. Петров).

С восстановлением в 1966 г. социальной гигиены как предмета преподавания начался третий этап развития социально-гигиенической науки. Этому способствовала широкая дискуссия о социальной гигиене, развернувшаяся в 1956–1965 гг., в которой приняли участие социальные гигиенисты и организаторы здравоохранения как Российской Федерации (Г.А. Баткис, Н.А. Виноградов, К.В. Майстрах, Б.Д. Петров, Б.Я. Смулевич и др.), так и Украины (З.А. Гуревич, Л.Г. Лекарев) [5]. В частности, З.А. Гуревич выступил в печати со статьями, в которых подчёркивал значимость социально-гигиенического подхода к решению проблем борьбы с высокой заболеваемостью, а также отстаивал необходимость возобновления преподавания социальной гигиены в высшей медицинской школе: «Задачи социальной гигиены в борьбе с основными сердечно-сосудистыми заболеваниями в УССР» (1963), «Две отрасли научных исследований» (1964), «К вопросу о социальной гигиене как предмете преподавания и научной дисциплине» (1964). Дискуссия привлекла внимание ученых к изучению социально-гигиенических проблем. В 1966 г. приказом министра здравоохранения СССР Б.В. Петровского социальная гигиена была восстановлена как наука и предмет преподавания, кафедры организации здравоохранения получили название кафедр социальной гигиены и организации здравоохранения. Высокий авторитет украинских, в т.ч. и харьковской, кафедр проявился в том, что подготовка нового учебника «Социальная гигиена и организация здравоохранения» (1969) была осуществлена Г.А. Баткисом (Москва) и Л.Г. Лекаревым (Винница). Кроме того, при составлении новой программы преподавания этой дисциплины были учтены предложения кафедр Винницкого и Харьковского медицинских институтов [5]. В центре внимания кафедры социальной гигиены и организации здравоохранения ХМИ продолжали находиться проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. В 1972 г. была опубликована монография «Инфаркт миокарда», которая являла собой комплексное социально-гигиеническое и клиническое исследование. Работа была подготовлена социал-гигиенистами (Н.А. Галичева, З.А. Гуревич) в сотрудничестве с клиницистами (А.А. Дубинский, В.Г. Почепцов).

Актуальным было и другое направление научных исследований кафедры, начатое ещё в конце предыдущего периода, - изучение заболеваемости промышленных рабочих и организации борьбы за её снижение. В Харькове такое изучение проводилось преимущественно на машиностроительных заводах (кандидатские диссертации Г.Е. Торского «Опыт борьбы за снижение заболеваемости рабочих на харьковских машиностроительных заводах» (1965) и уже упоминавшаяся работа И.Д. Гапоненко, исследовавшего сердечно-сосудистую заболеваемость у работающих на заводах машиностроения г. Харьков (1966). К этой тематике относится и докторская диссертация С.А. Шмегевского «Состояние здоровья, социально-гигиенические условия труда и дальнейшие пути улучшения здоровья работающих в марганцевой промышленности УССР» (1970).

Важные проблемы организации медицинской помощи населению были освещены в докторской диссертации А.И. Корниловой («Материнская смертность и борьба с ней на Украине», 1971), в кандидатских диссертациях М.Ю. Палфия («Опыт работы центральной районной больницы и руководства здравоохранением в сельском районе», 1967), целевого аспиранта М.Ж. Тулепбаева («Диспансеризация больных ревматизмом», 1971), А.Я. Малоштана («Диспансеризация взрослых больных ревматизмом на селе (социально-гигиеническое исследование)», 1972), Б.П. Крыштопы («Здоровье населения и здравоохранение Сумской области (социально-гигиеническое исследование)», 1973). Была также защищена кандидатская диссертация П.Л. Кириченко «Врачебные кадры в УССР (опыт изучения с применением электронно-вычислительной техники)» (1970).

В этот период заведующий кафедрой профессор З.А. Гуревич много сделал для привлечения к научной работе руководителей органов и учреждений здравоохранения. При его консультативной помощи на кафедре подготовили докторские диссертации начальник медсанчасти Никопольского объединения по добыче марганцевой руды С.А. Шмегевский, директор Харьковского НИИ охраны здоровья детей и подростков А.И. Корнилова. Под руководством З.А. Гуревича стали кандидатами наук заведующий Закарпатским облздравотделом М.Ю. Палфий, главврач Харьковской областной клинической больницы А.Я.Малоштан, заведующий Сумским облздравотделом Б.П. Крыштопа, заведующий Харьковским горздравотделом Г.Е. Торский, главврач клинической больницы № 1 г. Харьков Е.С. Жердев, подготовивший диссертацию «Материалы социально-гигиенических исследований холецистита» (1973) и начальник медико-санитарной службы Южной железной дороги Д.Л. Сирак, защитивший в 1973 г. диссертацию «Хронический гепатит и цирроз печени после болезни Боткина (социально-гигиеническое исследование)» [6]. Завершила работы, подготовленные под руководством З.А. Гуревича, кандидатская диссертация З.П. Петровой «Из истории социальной гигиены на Украине (1861–1932 гг.)», защищённая в 1975 г. В этой работе, помимо других вопросов, подробно освещён вклад в развитие социальной гигиены и организации здравоохранения учёных харьковской кафедры. Впервые сформулированная в диссертации обоснованная концепция развития социальной гигиены в Украине получила распространение в научной литературе [28] и даже вошла в учебники. Проработав на кафедре 50 лет, в т.ч. более 40 лет в должности заведующего кафедрой, он ушёл на заслуженный отдых, но продолжал научные занятия, сохранив творческую активность. Переступив порог 80-летия, он выступил соавтором монографии «Жёлчнокаменная болезнь» (1979). За всё время руководства кафедрой З.А. Гуревич подготовил 5 докторов и 28 кандидатов наук, оставив заметный след в истории социальной гигиены [11].
С августа 1974 г. исполняющей обязанности (заведующей кафедрой стала и.о. доцента, кандидат медицинских наук Нина Александровна Галичева (1931–2017). Затем для форсирования работы над докторской диссертацией её перевели на 2 года на должность старшего научного сотрудника. И с октября 1975 г. по октябрь 1977 г. и.о. заведующей кафедрой была доцент, кандидат медицинских наук Анна Фёдоровна Гуренко. С октября 1977 г. руководство кафедрой снова перешло к Н.А. Галичевой [17].

Н.А. Галичева – выпускница Харьковского медицинского института, работала на кафедре с 1960 г., сначала была ассистентом, затем доцентом, профессором, заведующей кафедрой до 2002 г., затем профессором кафедры до 2017 г. В 1965 г. она защитила кандидатскую диссертацию «Материалы социально-гигиенического исследования инфаркта миокарда в г. Харьков», в 1987 г. – докторскую «Инфаркт миокарда и его профилактика как социально-гигиеническая проблема». Под руководством Н.А. Галичевой подготовлены 4 кандидатские диссертации (Я.Ф. Турецкий «О диспансеризации больных сахарным диабетом (социально-гигиеническое исследование)», 1974; В.Д. Драч «Сахарный диабет среди городского населения (социально-гигиеническое исследование)», 1977; В.А. Капустник «Социально-трудовые и клинические аспекты реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда в трудоспособном возрасте», 1989; В.А. Огнев «Епідеміологічні фактори ризику та прогнозування алергічних захворювань у дітей в умовах великого міста», 1993) [18].

В разные годы на кафедре работали доценты А.Н. Горяинова, А.Ф. Гуренко, Т.К. Егурнова, Н.Д. Рубинский, И.И. Рыжиков; старшие преподаватели З.П. Петрова, Л.Н. Пинчук, Н.С. Чефранова, ассистенты Н.А. Воскобойникова, А.В. Дехтярь, В.А. Капустник, В.В. Мясоедов, В.А. Огнев. Основным направлением научной деятельности кафедры в этот период оставалась сердечно-сосудистая проблематика. Так, докторская диссертация Н.А. Галичевой была многоплановым социально-гигиеническим исследованием с изучением распространённости инфаркта миокарда в Харькове за 25-летний период, факторов риска, с определением силы влияния каждого фактора на возникновение инфаркта миокарда для обоснования приоритетности индивидуальных профилактических мероприятий. В работе прослежена на протяжении 25 лет судьба больных, перенесших это заболевание, изучено оказание медицинской помощи больным инфарктом миокарда в большом городе, рассмотрена её роль в профилактике заболевания. В рамках сердечно-сосудистой тематики были изучены социально-трудовые и клинические аспекты реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда в трудоспособном возрасте (кандидатская диссертация В.А. Капустника, 1989), проведено плановое межкафедральное исследование артериальной гипертензии у подростков-школьников, учащихся техникумов и профессионально-технических училищ [6]. Кафедра постоянно уделяла внимание усовершенствованию лекций. С этой целью проводились открытые лекции с последующим их обсуждением на методических заседаниях кафедры.

В конце этого периода в тематике научной работы кафедры появляется новая актуальная проблема – изучение аллергических заболеваний. Эта проблема всесторонне рассмотрена в кандидатской диссертации В.А. Огнева, который изучил эпидемиологию, факторы риска и прогнозирование аллергических заболеваний у детей в условиях большого города (1993).

В 1990 г. на 2-м Всеукраинском съезде социал-гигиенистов и организаторов здравоохранения было принято решение об изменении названия кафедр с целью приближения её к международной терминологии. Термин «социальная гигиена» был трансформирован в термин «социальная медицина». В 1993 г. кафедра социальной гигиены и организации здравоохранения ХМИ получила новое название – кафедра социальной медицины и организации здравоохранения. Со временем в наименование кафедры была включена и экономика здравоохранения. Так кафедра называлась до 2017 г.

Появившаяся в конце предыдущего периода новая научная тематика – изучение аллергических заболеваний у детей – позволила кафедре выйти на международную арену. В 1998  г. кафедра стала Национальным координационным центром международной программы «ISAAC» (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) по изучению бронхиальной астмы и аллергии у детей. Координатором программы стал доцент (ныне профессор) В.А. Огнев. Медицинская программа «ISAAC» была создана по рекомендации ВОЗ и объединила 105 стран мира. Основной целью этой программы является максимальное использование эпидемиологического метода исследования этой патологии у детей на основе стандартизованной методики, что дает возможность проведения международного сравнительного анализа распространенности астмы и аллергических заболеваний. При центре была организована работа двух региональных центров, кроме того Национальный центр обеспечивает руководство нескольких региональных исследовательских центров. Консультантами центра являлись проф. Н.А. Галичева, проф. М.П. Воронцов, проф. Ю.В. Одинець, проф. А.И. Кожемяка.

Исследования, проведенные В.А. Огневым при подготовке кандидатской диссертации «Епідеміологія, фактори ризику та прогнозування алергічних захворювань у дітей в умовах великого міста» (1993) точно вписались в эту программу. Соответствовала ей и тема его докторской диссертации «Медико-социальные проблемы аллергических заболеваний у детей» (2003). По материалам этого исследования издан приказ Министерства здравоохранения Украины, разработаны три методических рекомендации с грифом министерства, получено восемь патентов, предложено пять нововведений [6], 7 методических рекомендаций с грифом Министерства здравоохранения Украины, 19 информационных листов Министерства здравоохранения Украины, 12 нововведений по отрасли, монография и более 20 статей.

С февраля 2002 г. кафедру социальной медицины, организации и экономики здравоохранения возглавляет профессор Виктор Андреевич Огнев. После окончания Харьковского медицинского института в 1983 г. он был рекомендован на научную работу и был принят ассистентом на кафедру социальной гигиены и организации здравоохранения. В 1993 г. защитил кандидатскую диссертацию, в 1996 г. получил звание доцента [19]. Успешно защитив подготовленную на кафедре докторскую диссертацию (2003), в 2005 г. ему было присвоено ученое звание профессор. В.А. Огнев принял участие в подготовке учебника «Біостатистика» (2009) для студентов высших медицинских учебных заведений III–IV уровней аккредитации, им написан раздел «Історія становлення і розвитку біостатистики» [20].

Преподавателями кафедры в этот период работали: профессора Н.А. Галичева, А.Я. Малоштан, К.М. Сокол, доценты В.П. Бережной, В.Ф. Кудря, З.П. Петрова, Н.Д. Рубинский, С.Г. Усенко, С.П. Шкляр, старшие преподаватели А.В. Мякина, Л.Н. Пинчук, ассистенты А.Н. Горяинова, А.Н. Зинчук, А.Н. Мищенко, Н.А. Ткаченко, Л.И. Чумак, И.М. Шинкарева.

В этот период особенно востребованной оказалась историко-медицинская тематика научной работы кафедры. По заданию проректора по научной работе Н.Г. Сергиенко, З.П. Петрова подготовила 29 статей об ученых – профессорах университета для биографического сборника «Выдающиеся педагоги высшей школы г. Харьков» (1998). К 350-летию города Харькова вышло учебное пособие Н.П. Субботы и З.П. Петровой «Історія розвитку медичних наукових шкіл Харкова» [22].
Во время подготовки к 200-летию ХГМУ, З.П. Петрова приняла участие в подготовке юбилейных изданий. Так, в сборнике «Навчально-виховна робота в Харківському державному медичному університеті» ею опубликована в соавторстве монографическая работа «Історія Харківського державного медичного університету та розвиток навчально-виховної роботи» (2002) [23]. В юбилейный сборник «Вчені Харківського державного медичного університету» (2003) вошли 64 статьи З.П. Петровой [24]. Двухсотлетняя история Харьковской высшей медицинской школы освещена в монографической работе З.П. Петровой, подготовленной с соавторами, «Історія Харківського державного медичного університету» (2005) [25]. К 75-летию санитарно-гигиенического (медико-профилактического) факультета ХГМУ было подготовлено издание «Сторінки історії санітарно-гігієнічного факультету ХДМУ (1930–2005)», составителями которого были А.Я. Цыганенко, З.П. Петрова, В.В. Минухин (2005) [26]. К 205-летию университета под общей редакцией ректора ХНМУ В.Н. Лесового был выпущен биобиблиографический справочник «Видатні вихованці Харківської вищої медичної школи» (2010), куда вошли 33 работы З.П. Петровой [27]. Ее статьи печатаются также в журналах «Международный медицинский журнал», «Експериментальна і клінічна медицина», «Медицина сьогодні і завтра», «Universitates», а также в «Енциклопедії сучасної України», издаваемой Институтом энциклопедических исследований НАН Украины.

Как и в предыдущие годы, кафедра продолжает преподавать на всех факультетах социальную медицину, организацию и экономику здравоохранения. В программу преподавания входят такие разделы, как медицинская статистика, здоровье населения, организация здравоохранения и управление ею, экономика здравоохранения, курс истории медицины. Учебно-методическая работа включает подготовку методических рекомендаций для преподавателей и методических указаний для студентов, проведение открытых лекций и практических занятий, подготовку новых лекций и практических занятий, издание методической литературы. За последние годы на кафедре по унифицированной форме были составлены новые методические рекомендации для преподавателей по всем темам социальной медицины, организации и экономики здравоохранения, истории медицины. Методические указания изданы типографским способом, причем в таком количестве, что они доступны всем студентам. Практические занятия проводятся по принципу выполнения каждым студентом индивидуальных заданий, для чего кафедра подготовила все необходимые материалы. Постоянно усовершенствуется также контроль знаний студентов. Для контроля входного уровня знаний подготовлены тесты в нескольких вариантах на каждую тему для студентов с эталонами ответов и оценочной шкалой для преподавателей. Итоговый модульный контроль знаний проводится на компьютерах и письменно. Для студентов 6-го курса проводится государственный практически-ориентированный экзамен. 

В 2013 г. в коллектив кафедры входили: заведующий кафедрой д.мед.н., профессор В.А. Огнев; профессора: д.мед.н. Н.А. Галичева, к.мед.н. К.М. Сокол, доценты: к.мед.н. С.Г. Усенко, к.мед.н. Л.И. Чумак; старший преподаватель к.мед.н. А.В. Мякина; ассистенты: к.мед.н. А.Н. Мищенко, к.мед.н. Н.А. Ткаченко, к.мед.н. А.С. Галичева, Е.Г. Помогайбо, А.Н. Зинчук, П.О. Трегуб, старшие лаборанты О.В. Плахтий, И.В. Якивец; лаборанты Е.В. Горохова, Н.М. Мякина, М.В. Рыбалко.

В настоящее время (2018) кафедра располагается на 3 этаже корпуса «А», занимает весь этаж с общей площадью 487 м2 и имеет в своем распоряжении 21 комнату. Лекционный курс кафедра читает в аудиториях университета: в аудитории № 2 морфокорпуса и в аудиториях № 3 и 4 учебно-лабораторного корпуса с использованием мультимедийного оборудования. Все учебные комнаты имеют учебные интерактивные комплексы, что позволяет профессорско-преподавательскому коллективу проводить занятия на современном уровне. Техническое оснащение кафедры включает 14 стационарных компьютеров, 3 ноутбука, 3 лазерных принтера, 3 масштабируемых полноформатных (А3) ксерокса, 2 черно-белых и 1 цветной МФО, типографский резак и степлер. На кафедре имеется доступ к сети Internet с помощью проводной сети и Wi-Fi.
Кафедра принимает активное участие в подготовке магистров по специальности «Публичное управление и администрирование» (Административный менеджмент), обеспечивая преподавание по 14 предметов и является выпускающей для этой специальности.

В ответ на инициативу ректора ХНМУ, члена-корреспондента НАМН Украины, заслуженного врача Украины, профессора В.Н. Лесового, кафедра общественного здоровья и управления здравоохранением одна из первых приняла активное участие в прохождении аккредитации и лицензирования специальности образовательно-квалификационного уровня «Магистр» – «Административный менеджмент» (2004 г.), а в дальнейшем «Публичное управление и администрирование» (2016 г.). В подготовке магистров на кафедре участвуют высококвалифицированные специалисты в сфере организации здравоохранения, государственного управления и менеджмента, практические управленцы (проф., д.мед.н. В.А. Огнев, проф., д.гос.упр. Д.В. Карамышев, проф., д.гос.упр. А.А. Мельниченко, доц., к.гос.упр. И.А. Чухно, доц., к.гос.упр. Я.С. Белевцова, доц., к.гос.упр. Н.Н. Удовиченко, старший преподаватель, к.мед.н. М.И. Ковтун). Большую консультативную, практическую и теоретическую помощь в прохождении аккредитации и лицензировании специальности была оказана проф., д.гос.упр. Д.В. Карамышевым – первым заместителем директора Харьковского регионального института государственного управления Национальной академии государственного управления при Президенте Украины. В.А. Огневым и Д.В. Карамышевым был разработан учебный план, рабочие программы, тематические планы, по которым читаются предметы в области административного управления. За три года на кафедре было подготовлено 45 магистров по специальности «Административный менеджмент».

С 2013 г. кафедра проводит тематическое усовершенствование для врачей на тему: «Основы современной эпидемиологии и доказательной медицины», в дальнейшем тема изменяется: в 2015 г. – на тему «Доказательная медицина с основами современной эпидемиологии и биологической статистики», а с 2017 г. – «Доказательная медицина с основами современной эпидемиологии и биологической статистики. Надлежащая медицинская практика профилактики и ведения пациентов старших возрастных групп». С 2017 г. кафедра приступила к чтению тематического усовершенствования по теме «Менеджмент здравоохранения». В этом процессе активно участвуют проф. В.А. Огнев, проф. А.А. Мельниченко, проф. К.М. Сокол, доц. И.А. Чухно, доц. С.Г. Усенко, доц. Л.И. Чумак и асс. Е.А. Веретельник и другие. 

Кафедра активно принимает участие в международных проектах, грантах, организовывает семинары, круглые столы и пресс-конференции с участием ВОЗ и других международных организаций, на которых рассматриваются актуальные проблемы здоровья населения. В них принимали участие от Харьковского городского совета С.А. Горбунова-Рубан, заместитель городского головы по вопросам здравоохранения и социальной защиты населения, член исполнительного комитета Харьковского городского совета; от ректората ХНМУ – д.мед.н., проф. И.В. Завгородний, помощник проректора по международным связям; от Харьковской академии последипломного образования д.мед.н., проф. А.И. Сердюк, заведующий кафедрой социальной медицины, управления и бизнеса в системе здравоохранения, главный врач санатория «Березовские минеральные воды»; сотрудники кафедр ХНМУ, среди них д.мед.н., проф. В.А. Коробчанский, директор НИИ гигиены труда и проф. заболеваний, к.фарм.н., доц. О.В. Самолисова, к.мед.н., доц. М.П. Кириченко, к.мед.н., доц. А.Н. Зинчук. Организаторами мероприятий являлись доктор Наталия Король, национальный специалист по вопросам неинфекционных заболеваний Бюро ВОЗ в Украине и д.мед.н., проф. В.А. Огнев.

Среди проводимых на кафедре мероприятий важное место занимали международные программы. В 1997 г. в Харькове на базе кафедры социальной медицины, организации и экономики здравоохранения ХНМУ В.А. Огневым был организован Национальный центр международной медицинской программы по изучению астмы и аллергии у детей «ISAAC» (International Study of Asthma and Allergies in Childhood). С 01.07.2002 г. по 31.06.2005 г. кафедра принимала участие в международном грантовом проекте «Intas», выполняя фрагмент темы «Эпидемиологическое изучение репродуктивной функции населения Украины, которое находилось под влиянием биологически стойких хлорорганических соединений (диоксинов) окружающей среды» (научный руководитель проекта – проф. В.Н. Лесовой, руководитель фрагмента – к.мед.н., доц. В.А. Огнев). С 2011 г. по октябрь 2013 г. проф. В.А. Огнев был руководителем фрагмента в международном научном грантовом проекте ЕС «Изменения климата, загрязнение окружающей среды и репродуктивное здоровье» (научный руководитель проекта – проф. В.Н. Лесовой).

На протяжении 2010–2017 гг. кафедра принимала активное участие в различных международных проектах, реализуемых в Украине Всемирной организацией здравоохранения. Всего за этот период кафедра провела или участвовала в 6 международных семинарах, 4 круглых столах и 1 пресс-конференции. В рамках продолжения сотрудничества Харьковского национального медицинского университета с ВОЗ 2–3 февраля 2017 г. на базе кафедры был проведен семинар с участием ведущих специалистов ВОЗ на тему: «Особенности ведения пациентов старших возрастных групп с неэпидемическими заболеваниями в первичном звене здравоохранения». 

Кафедра общественного здоровья и управления здравоохранением принимает активное участие в работе специализированного совета. Защитный специализированный ученый совет по специальностям 14.02.01 – «Гигиена и профессиональная патология» – медицинские науки; 14.02.03 – «Социальная медицина» – медицинские науки в Харьковском национальном медицинском университете был создан в соответствии с приказом Министерства образования и науки, молодежи и спорта Украины № 1049 от 26.09.2012 г. Совет создан по инициативе и при личном участии в его организации ректора университета, д.мед.н., проф. В.Н. Лесового. В формировании ученого совета также принимали активное участие проф. В.А. Капустник, первый проректор университета, и проф. В.В. Мясоедов, проректор по научной работе. Создание первого защитного совета не в столичном городе имело важное научное, кадровое и педагогическое значение, в чем и состояла организационная трудность его открытия в Харькове. Председателем совета был утвержден д.мед.н., проф. В.А. Огнев, заместителем председателя д.мед.н., проф. В.А. Коробчанский, ученым секретарем к.мед.н., доц. Л.И. Чумак, с 2018 г. – к.мед.н., доц. А.Н. Зинчук. При совете на постоянной основе работают 2 комиссии по предварительному рассмотрению диссертационных работ, которые возглавляют наиболее квалифицированные специалисты: по специальности 14.02.03 – социальная медицина – проф. В.Н. Лехан, по специальности 14.02.01 – гигиена и профессиональная патология – проф. В.А. Коробчанский. В комиссиях по предварительному рассмотрению диссертаций тщательно изучаются все диссертационные работы, особое внимание обращается на соответствие диссертации профилю совета и паспорту специальности, на научную новизну работы, полноту и качество публикаций по результатам исследования, в отдельных случаях проводится заслушивание соискателя на заседании ученого совета. Результативность и эффективность работы комиссий подтверждает отсутствие каких-либо замечаний со стороны МОН Украины, все диссертационные работы утверждались без замечаний. Всего за период с 2012 г. по 2018 г. в защитном совете защищено 49 диссертационных работ, их них на соискание ученой степени доктора медицинских наук – 13, кандидата медицинских наук – 36, отклоненных работ не было. Рассмотрение диссертационных работ всегда проходит в доброжелательных для соискателя условиях с соблюдением научной этики и объективности. Именно этим можно объяснить достаточно большое количество соискателей из разных регионов Украины, которые и реализовали свое желание проводить официальную защиту диссертации в харьковском совете. 

Кафедра исторически формировала библиотечную базу, необходимую для освоения специальности и подготовки специалистов, в итоге в 1930-х гг. была создана хорошая кафедральная библиотека, которая включала около 3 тыс. экземпляров различной литературы. Но со временем каждый преподаватель начал формировать личные небольшие библиотеки, что привело к тому, что кафедральная библиотека начала терять свое значение и ее фонд стал постепенно расходиться среди сотрудников. В 1980-х гг. в общей библиотеке оставалось небольшое количество изданий.

В 2003 г. заведующий кафедрой совместно с ее коллективом начал восстанавливать библиотечный фонд. В настоящее время в кафедральной библиотеке хранится более 5000 тыс. экземпляров изданий. Гордостью библиотеки является отделение редкой книги, в фонде которого более 300 уникальных изданий: книги начала XIX и первой половины ХХ века, издания с дарственными надписями, автографами авторов учебников, ученых медиков. Большую часть экземпляров составляют книги, привозимые из научных и служебных командировок. Это новейшие учебники и монографии, которыми преподаватели кафедры пользуются при обновлении лекционного материала и методических указаний. В библиотеку вошли также книги, переданные доц. З.П. Петровой как из собственной библиотеки, так и из книг ее отца – доц. П.Т. Петрова. Особенно ценными являются представляющие библиографические редкости учебники, подготовленные учеными нашей кафедры еще в довоенный период. Среди них «Нариси з теорії соціальної гігієни. Підручник для студентів та лікарів» С.С. Кагана, вышедший в 1932 г., 8 выпусков лекций по социальной гигиене подготовленных С.А. Томилиным и А.М. Мерковым для Всеукраинского заочного стоматологического института в Харькове, опубликованных в 1933 г., «Практикум по санитарной статистике», вышедший в свет в 1940 г.; его авторами являются доц. Л.А. Абрамович и асс. П.Т. Петров, работавшие тогда на кафедре и М.И. Каминский, готовивший здесь кандидатскую диссертацию. В кафедральной библиотеке представлены также прижизненные издания монографий проф. С.А. Томилина: «Учение об органическом капитале, как основа медицинского мировоззрения» (1919), «Материалы о социально-гигиеническом состоянии украинской деревни» (1924), «Проблема пола» (1926), «Венерические болезни в окружных городах Украины в 1927 г.» (1928), «Аборти на Україні» С.А. Томилина и М.К. Шрейдера (1930), «L’Hygiene publique dans la ponulation rurale de L’Ukraine» (par le docteur S.-A. Tomiline), «Спроба санітарного опису Украіни» (1928) с дарственной надписью автора акад. А.В. Корчак-Чепурковскому. Избранные произведения «Демография и социальная гигиена» С.А. Томилина были выпущены в Москве в издательстве «Статистика» (1973), но они вышли с купюрами. Кроме того, прижизненные издания тем и хороши, что сам автор принимал участие в подготовке их выхода в свет, читал корректуру, вносил дополнения и уточнения. Сейчас библиотека кафедры располагает наиболее полным собранием прижизненных изданий работ проф. С.А. Томилина, ученого, внесшего в социальную гигиену вклад оригинальных, провидческих идей, за которыми будущее.
На кафедре работают два познавательных музея: «Музей вычислительной техники» (2008 г.) и «Музей пишущих машинок» (2013 г.). Экспозиции музеев представлены в конференц-зале кафедры (60 м2), который является одним из лучших залов заседаний в ХНМУ. Он был открыт в октябре 2013 г., к празднованию 90-летия кафедры. Коллектив кафедры принимал активное участие в подготовке зала к открытию, наибольшую активность проявили: асс. П.О. Трегуб, асс. Ю.А. Лермонтова, ст. преподаватель А.Н. Мищенко и др.

Идея создания музея вычислительной техники появилась в связи с тем, что кафедра социальной медицины преподает для студентов медицинскую (биологическую) статистику как метод (инструмент) изучения общественного здоровья и здравоохранения. С 1990 г. вычислительная техника начала активно внедряться и в учебный процесс. Темпы ее внедрения были таковы, что через 2–3 года первые ПЭОМ стали представлять уже только исторический интерес, тогда и было предложено создать музей вычислительной техники. Для этого было разослано письмо, в котором ректорат предписывал старую вычислительную технику передать на кафедру социальной медицины: кафедра урологии (зав.кафедрой, проф. В.Н. Лесовой) передала в музей Диалоговый вычислительный комплекс (ДВК), который был приобретен университетом в 1986 г.; центральная научная лаборатория университета также передала в музей один из первых персональных компьютеров отечественного производства ЕС ПВЭМ ЕС-1841 (1990 г.). В 1990 г. на кафедру социальной медицины организации и экономики здравоохранения была приобретена ПВЭМ «Искра 1030 М», а ведущие ученые кафедры (при поддержке сотрудников Харьковского института радиоэлектроники проф. С. Пыдина и ассистента В. Каминского) начали осваивать методы формирования электронных баз данных, текстовый редактор «Лексикон». В это время кафедра стала «клубом» по изучению программированных методов и средств. Тогда заведующим кафедрой прикладной математики Харьковского национального университета радиоэлектроники проф. А.Д. Девяшевым совместно с В.А. Огневым была разработана авторская статистическая программа по обработке статистического материала «MEDPR». Программа получила широкое распространение в ХНМУ: многие диссертационные работы теоретического и клинического профиля статистически обработаны с ее помощью. Несмотря на «возраст», программа по-прежнему остается актуальной и по настоящее время помогает соискателям. Первые советские компьютеры «ДВК», «ЕС-1841», «Искра 1030 М» стали основой создания музея. В дальнейшем музей пополнили и другие экспонаты, представляющие различную вычислительную технику: арифмометры, счетные машины, счеты, логарифмические линейки и т.д. К 2010 г. была создана достаточно полная коллекция. При оформлении музея асс., к.мед.н. А.Н. Мищенко описал хронологию развития вычислительной техники, недостающую технику предложили представить в виде фотографий. Так сформировался современный вид музея вычислительной техники. В настоящее время деятельность музея приобретает все большее учебное и воспитательное значение, в связи с введением в учебный процесс самостоятельной дисциплины «Биостатистика», которую преподают на кафедре.

Музей «Пишущих машинок» был создан в 2013 г. после того, как внедряемая вычислительная техника стала интенсивно вытеснять пишущие машинки, бывшие были основными печатающими устройствами на кафедрах и в отделах университета, а также в личном пользовании. Выполнение диссертационных работ, подготовка статей, делопроизводство – вот далеко не полный перечень выполняемых работ с помощью пишущей машинки. В связи с созданием музея пишущих машинок, многие кафедры, профессора, преподаватели и знакомые заведующего кафедрой начали передавать свои машинки для пополнения музея, но основу его составили машинки приобретенные заведующим за время работы на кафедре. Особым интересом является уникальная коллекция пишущих машинок, которыми использовались профессорско-преподавательским составом различных кафедр университета, в т.ч. кафедры социальной медицины и организации здравоохранения, анатомии, микробиологии, общей гигиены и экологии № 1, судебной медицины при выполнении научно-исследовательской работы. Экспозиция музея включает более 100 экспонатов, которые демонстрируют развитие пишущих машинок (журналистских, стационарных, механических, электрических), которые широко использовались в ХНМУ.

В настоящее время в конференц-зале проходят заседания защитного специализированного ученого совета по специальностям «Социальная медицина» и «Гигиена и профпатология», ученых советов 3-го и 4-го медицинских факультетов, научно-практические конференции студентов и сотрудников, совещания кафедры, иногда заседания специализированных советов по другим специальностям, часто проводят свои мероприятия другие кафедры (гигиены и экологии, инфекционных болезней, эпидемиологии).
На кафедре общественного здоровья и управления здравоохранением с 2001 г. успешно работает класс программированных форм обучения и контроля знаний студентов 3, 4, 5 и 6-х курсов, обучающихся на кафедре. В то время программированные формы обучения начали внедряться в учебный процесс, предполагалось, что тестовые технологии, на примере американского и европейского образования, - это будущее образовательной системы, со временем мнение изменилось, программированные формы обучения решают многие задачи, но они могут использоваться только как дополнительные методы обучения и контроля. Первостепенное значение все-таки остается за собеседованием и разбором материала со студентом – это наиболее объективная и полноценная форма учебного процесса. Для эффективного функционирования класса необходимо было хорошее программное обеспечение, ХНМУ заключил договор с тестовым центром ХНУРЭ на творческое и научное сотрудничество, таким образом была внедренная на кафедре тестовая программа OpenTEST. Кафедра социальной медицины и организации здравоохранения с помощью этой программы добилась хороших результатов при подготовке студентов к лицензированному экзамену КРОК-2. Следует отметить большую работу сотрудников кафедры, которые обеспечивали работу класса, продолжали нарабатывать опыт, развивать функционирование компьютерного класса, а именно: к.мед.н., доц. Л.И. Чумак (2001–2003 гг.), к.мед.н., асс. Н.А. Ткаченко (2003–2006 гг.); асс. М.М. Мищенко (2006–2009 гг.), асс. А.А. Подпрядова (2009–2011 гг.), асс. И.В. Якивец (2011–2012 гг.), асс. П.О. Трегуб (2012–2014 гг.), асс. М.М. Мищенко (2014–2016 гг.), к.мед.н., доц. А.Н. Зинчук (2016–2017 гг.), старший лаборант Я.Н. Мирошниченко (2017–2018 гг.), старший лаборант Я.В. Астапова (2018 г. и доныне).

Ныне (2018 г.) кафедра располагает 8 учебными комнатами, в которых и обеспечивается учебный процесс: 3 комнаты большие (по 30,5 м2) и 5 комнат по 18,5 м2., что удобно для учебного процесса, так как студенты 1-х курсов, изучающие дисциплину «История медицины», занимаются по 2 группы вместе (так определена нагрузка преподавателя – 2 группы как одна), а студенты старших курсов занимаются в малых группах. Для рационального и эффективного обеспечения учебного процесса коллектив кафедры самостоятельно разрабатывал стандартизованный индивидуальный кафедральный проект учебной комнаты, который соответствовал основным требованиям к учебному процессу в современных условиях. В это же время в целом по университету возникла необходимость широкого внедрения в учебный процесс интерактивного и мультимедийного оборудования, и ректоратом было предложено кафедре начать этот процесс Главные задачи, которые кафедра ставила перед собой, состояли в том, чтобы сделать учебные комнаты светлыми, комфортными и в то же время удобными для поддержания санитарно-гигиенического режима, технически оснащенными, способствующими созданию положительной среды для эффективной работы преподавателей и студентов. Все инициативы и предложения кафедры получили поддержку в ректорате, учебном отделе и административно-хозяйственной службе. В дальнейшем опыт кафедры был использован кафедрами внутренних и профессиональных заболеваний, кафедрой общей гигиены и экологии № 1, кафедрой гистологии и многими другими.

На кафедре большое внимание уделяется методическому обеспечению учебного процесса, соответствию его содержания условиям изменяющейся среды и современным тенденциям педагогики высшей школы. Идея открытия методического кабинета на кафедре вынашивалась на протяжении длительного времени. Основной проблемой на пути ее осуществления было отсутствие необходимого помещения. Но к 2015 г. на кафедре освободилась комната, в которой хранились раньше бумажные наглядные пособия. Комната небольшая, всего 11,5 м2, но для методического кабинета вполне достаточная. Необходимо отметить понимание значимости данного кабинета для обеспечения учебного процесса со стороны проректора по административно-хозяйственной работе Б.А. Залевского, который всячески способствовал скорейшему его открытию, учитывая при этом дизайнерские и функциональные пожелания кафедры. Таким образом, по разработанному сотрудниками кафедры эскизу, университетом был проведен ремонт методического кабинета и была изготовлена необходимая современная функциональная мебель. Также было принято решение обязанности заведующего методическим кабинетом возложить на заместителя заведующего кафедрой по учебной работе к.гос.упр., доц. И.А. Чухно. На сегодняшний день в методическом кабинете сконцентрирована вся учебная документация и методические разработки кафедры. В частности, здесь находятся учебные планы подготовки бакалавров, специалистов, магистров, типовые и рабочие учебные программы дисциплин и др. Особое место в кабинете занимает методическое обеспечение дисциплин, преподаваемых на кафедре. В нем собрана учебная библиотека, которая включает методические разработки для преподавателей и методические указания для студентов по всем темам дисциплин, подготовленные сотрудниками кафедры, основные учебники и пособия. Методические разработки и указания являются частью проекта кафедры по обновлению и изданию в одном формате и типаже всего комплекса методического обеспечения дисциплин по отдельным темам, начатого в 2015 г. Количество наименований, подготовленных и изданных за этот период работ составляет уже более 200 единиц, и реализация проекта продолжается. При методическом кабинете работает минитипография, включающая в себя масштабируемый полноформатный ксерокс, резак для бумаги на 30 листов, степлер, позволяющий сшивать издания в 200 листов, компьютер, 2 принтера, один из них цветной, необходимое программное обеспечение. Это позволяет быстро издавать необходимую учебно-методическую литературу. В связи с тем, что минитипография не имеет официального статуса, исходные данные для издаваемой учебной литературы кафедра получает в типографии университета. Студенты активно пользуются этими изданиями для подготовки к занятию. Кафедра всегда стремилась к поиску и реализации инновационных подходов в обеспечении студентов методической литературой. Она стала пионером среди аналогичных кафедр других медицинских высших учебных заведений Украины в разработке и издании тетрадей для обеспечения самостоятельной работы студентов и выполнения ими практических занятий. Эти разработки получили одобрительные отзывы опорной кафедры и были внедрены в учебный процесс на кафедрах других ВУЗов. Работа методического кабинета позволила внедрить новые педагогические технологии в учебный процесс, в частности широко использовать такие формы проведения практических занятий, как теоретическая или проблемная дискуссия, дебатный метод, работа в группах, ситуационные задания, деловые игры, кейсы и другие, что повысило качество преподавания предметов и заинтересованность студентов в их изучении. Среди контролирующих мероприятий стали широко применяться: блиц-контрольные, программированные и устные формы контроля, задания по определению терминологии, письменный контроль с последующим разбором ответов и др.

Также следует отметить, что руководство и сотрудники кафедры всегда с большим интересом и трепетом относились к своей истории. В частности, на кафедре установлен бюст основателя кафедры социальной гигиены наркома здравоохранения Украины Моисея Григорьевича Гуревича. Открытие памятного знака, который создал харьковский скульптор П.П. Юрченко, состоялось в октябре 2005 г. Знак стал своеобразной визитной карточкой кафедры. Он выполняет важную функцию в учебно-воспитательной работе среди студентов. Он стал любимым местом фотографирования студентов на память об учебе на кафедре. Памятный знак украшает все издания кафедры: монографии, учебные пособия, сборники научных работ, методические рекомендации и указания и т.д.
Приближаясь к своему 95-летию, кафедра общественного здоровья и управления здравоохранением Харьковского национального медицинского университета направляет свои усилия на дальнейшее совершенствование учебной, научной и методической работы.
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HISTORY OF MILITARY MEDICINE OF UKRAINE:
THROUGH THE AGES UP TO THE 20TH CENTURY
Lisova G., Astapova Ya., KhNMU, Kharkiv
Pristyuk K., National Technical University «Kharkiv Polytechik Institute», Kharkiv
The present highly effective team of professionals of the medical service of the Armed Forces of Ukraine with an important mission to preserve the life and health of military personnel is based on the experience of centuries. Military medicine in Ukraine has passed a long way from the complete decay to the rebirth.

The history of the emergence medical care in the army dates back to the 16th and 17th centuries, the period of struggle of Ukrainian people for the national independence, in which Ukrainian Cossacks had played a great and honorable role.

Zaporizhzhian Cossacks possessed certain methods of self-help and mutual assistance. Information about the organization of medical care and customs of Zaporizhzhian Cossacks of those times can be found in the work of the French engineer and cartographer de Boplan «The Description of Ukraine». He has published his observation in Paris in 1650: «I saw the Cossacks who, in order to get rid of the fever, mixed in a glass of vodka... powder, drank this mixture, went to bed and got up in the morning in good condition. Often, I saw how the Cossacks being wounded with arrows, in the absence of surgeons, filled their wounds with a small amount of ground, which was rubbed before in the palm...» [1, p. 106]. However, it would be wrong to think that the Cossack army was not provided with any qualified medical aid. During the Liberation War of Ukrainian people in 1648−1654 under the leadership of Bogdan Khmelnitsky, almost every regiment had doctors. From historical sources, the names of Lukyan Sultyk, Martin Rhodomsky, Ivan Gladky, Matvii Taborovsky and others are known. In the 16th century for the treatment of wounded Cossacks they began to create hospitals in the monasteries. The first of them located in the oak forest on the island between the rivers Stara and Nova Samara. The buildings and a church were erected at that place. At the request of Sich from Kyiv a hieromonk Paissy arrived at this hospital, but in addition to his spiritual duties he also had to treat the wounded Cossacks. The largest hospitals were functioned on the basis of monasteries in Trakhtemyriv and Mezhyhirya. There wounded Cossacks were treated by monks who were knowledgeable in medicine [5, с. 18]. Academician D.I. Yavornytsky in the list of archival affairs of the history of the Cossacks in 1625−1774 recalled the case of the establishment of the medical office in Sich, the release of medicines and the maintenance of a doctor [7, p. 31−32]. There were some difficulties in the process of organizing the first hospital schools, especially with the set of students, which were subject to rather high requirements: sufficient level of general training and knowledge of the Latin language. Solution was found in the composition of school by students of religious schools. From the middle of the 18th century, Kyiv-Mohyla Academy, as well as the colleges of Chernihiv, Kharkiv and Pereyaslav, began to play a major role in this matter.

In 1788 the first hospital school in Ukraine was opened. The reason for the establishment of a medical-surgical school at the Yelisavetgrad Hospital was the need for medical support for the army operating on the Russian-Turkish war. Students for school were recruited mainly from Kharkiv, Chernihiv and other Ukrainian colleges. An important role in the training of staff for hospital schools or medical-surgical schools, as they became known later, was played by Kyiv-Mohyla Academy. An outstanding domestic histologist O. Shumlyansky in 1782 defended his doctoral thesis in Strasbourg, wrote on the title page: «Olexander Shumlyansky – Poltava, Rus». Emphasizing his national independence, Shumlyansky sought to draw the attention of scholarly men of the University of Strasbourg to the fact that science had been developing not only in Western Europe, but also in Ukraine. Ukrainian doctors had distinguished not only in the field of medical science and education, they also put their contribution to the military medicine: S.S. Andriyevsky, P.A. Naranovych headed the St.Petersburg Medical-Surgical Academy which was the main educational institution for training of military doctors; N.K. Karpinsky was the General-Headquarters doctor of the land army; G.F. Sobolevsky was the Chief Doctor of Guards Regiments; S.M. Mitrofanov, D.V. Volchenetskii were senior doctors of Kyiv and Yelisavetgrad hospitals. Many Ukrainians were divisional and regimental doctors. In the army of Suvorov there was Yu.T. Belopolsky, who was famous for his work and he was considered as «the most successful doctor of the staff» [4, p. 13]. Among of the 34 top leaders of Military Medical Academy in St. Petersburg 4 ones originated from Ukraine, headed the Academy in different periods: S.S. Andrievsky, P.A. Naranovych (1867−1869), O.I. Tarenetsky (1901−1905), O.Ya. Danylevsky (1906−1910). Ability to work for their country started to form in the Ukrainian military doctors during the existence of Ukrainian People’s Republic (1917−1920). At that time, the Chief Surgeon of Kyiv military hospital, and later − General-Lieutenant of Health Service of UPR Martynii Galin prepared and published the first «Russian-Ukrainian Medical Dictionary» in 1920, «Medical Latin-Ukrainian Dictionary» was published already in exile in Prague in 1926 (reprinted in 1969 in Detroit (the USA)). «Russian-Ukrainian Medical Dictionary» by M. Galin was republished in 1995 by the Institute of the Ukrainian Language of the National Academy of Sciences of Ukraine, which testifies its extraordinary scientific value [6, p. 126].
The process of creation, formation and development of Ukrainian military medicine during 1991−2004 can be sub-divided into three stages. The first one from November 1991 up to November 1993 was the early stage of preparation and practice of Ukrainian military medicine in the independent state, with creating of Organizational Military Medical Department at the Bohomolets Ukrainian State Medical University, processing methods and techniques of teaching and educational process, curricula and training programmes for students. The second stage started in November 1993 and lasted up to October 1994, continued the process of strengthening of Ukrainian military medicine. In July 1994, Ukrainian military medics got the emblem – the Rod of Asclepius, a snake entwined and embedded in a combined basis emblem of Armed Forces of Ukraine and wreath and viburnum leaves. In October 1994, the third stage of the formation and development of Ukrainian military medicine had begun, which was associated with the further reformation of the national military medical education and science in accordance with the requirements of time [4, p. 40−44]. Unfortunately, in 2010 the decision to liquidate military departments was adopted, just three departments in Kharkiv, Ternopil and Zaporizhzhia medical universities and one at the Ukrainian Military Medical Academy were left for the whole Ukraine. These departments trained officers of the medical reserve. At that time no one could predict that in a few years in the East of the country an anti-terrorist operation would begin, and a hybrid war with huge human losses, and with a big number of wounded people started [2].

Today, Kharkiv National Medical University, V.N. Karazin National University and the National Pharmaceutical University are sending their students to study at the only department of Disaster Medicine and Military Medicine of the KhNMU in the city, where a specialized clinical base is created for the training of military doctors, there is a highly skilled staffing of teachers – they are not interns trained only by theory, and specialists who came from practical military health, participated in hostilities, liquidators the effects of natural or man-made disasters, provide real assistance to the wounded.
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THE ORGANIZATION OF MEDICAL AID IN THE ANCIENT GREECE

Martynenko N., Baragaa A., KhNMU, Kharkiv,

Ancient Greece was the time of many significant discoveries. Medicine was the field of essential ones. In Greek mythology one can find the names of physicians that were adored as gods, such as Apollo and his son Asclepius. Asklepius had 7 children and 4 of them were well-known for their medical activity: Machaon was afield doctor, Podaleirios treated internal diseases, Hygieia became the goddess of health, Panacea patronized treatment by medications. Among the main sources for study of the development of medicine in this period we have to mention Homer’s epic poems «The Iliad» and «The Odyssey», collection of works of Ancient Greek physicians, so called «Hippocratic Corpus», some information one can find in «History» by Herodotus. Military medicine had high level of anatomical knowledge, it was really a kind of art, physicians at that time could prepare and use medicines, mostly herbal origin to make the pain easier and for the treatment of wounds. Nearly all the warriors had the skills in bandaging and treatment of injuries, but there were special doctors, who knew of healing effect of herbs. In Homer’s epic poems the epidemics of plague were mentioned. There were even the evidences of using of sulfur for treatment and sulfur fumigations for prevention of this disease.

In the period between 8th and 6th centuries B.C. asclepions were built. They were the holy places founded nearby the mineral spring, in the cypress forest. The surrounding nature was the most influential point for the cure and recovering of patients. Sanctuary in Epidaurus had a bath-house, a library, a gymnasium, a stadium (for sports), and a theater.
Archeologists have found during the excavations many votive tablets and gifts. They were made of different materials: marble, gold, and silver. Usually they were presented by patients to the Temple of Asklepios. There was a big variety of such gifts, such as marmoreal legs and arms, silver hearts, golden eyes, ears, etc. Each new-coming person had to wash in the water of holy spring, praying to Gods after that. Incubation was the basic approach in treatment. Incubation was «the artificial sleep» (hypnosis) reached by using of narcotics or methods of psychological influence. This ritual got the name encomisis (it was accompanied by theatrical actions and even making of not very complicated surgical manipulations). Priests gave the interpretation of patients’ dreams and according to that the treatment was defined. Mostly those were the physical methods. There were also other ones, such as using of natural medications, regime, diets, water treatment, and gymnastics. Professional medicine was characterized by the appearance of medical-sanitary complexes (asclepions), and first hospitals «yatreyas» were opened by professional doctors at their houses. In the cities (polices) there was the position of city doctor, who received the salary from the budget fee. There were different categories of physicians: field surgeons, specialists in wounds’ treatment, court doctors, public doctors, and physicians-periodeuts, who could change the place of living moving from one city to another.
In conclusion, we have to underline that in the Ancient Greece one can find the basics of many approaches to the cure of some diseases and principles of organization of medical aid for the population of big cities.
PECULIARITIES OF THE DEVELOPMENT OF MEDICINE IN MESOPOTAMIA
Martynenko N., Hassan A., KhNMU, Kharkiv

The development of medicine in the Ancient world had a long history. It was the time of rising of some civilizations, such as Egyptian, Mesopotamian, Indian, and Chinese. Mesopotamian civilization is the sphere of our interest. The most famous civilizations in this region were Summerian (3rd millennum B.C.), Babylonian (2nd millennium B.C. – 539 B.C.), and Assyrian one (2nd millennium B.C. – 7th century B.C.). The earliest legal source of that period was the Code of Hammurabi. This document gives us the chance to understand which particular attention was paid to the medicine. 11 articles of this Code were devoted to the legal aspects of healers’ activity. In the case of successful treatment physician got high award (honorarium of surgeon for the simplest operation was about 42,5 grams of silver). For such amount of money one could buy 5 pigs. High payment for treatment was connected with the severity of Code of Hammurabi. At that time there was a custom of lex talionis («an eye for eye, a tooth for a tooth»). In the case of fatal result physician was punished.

There were two main approaches to the treatment of patients: asutu (the art of healers) and ashiputu (the art of conjurers) which nearly all the time had been fighting. Asutu, physicians-empiricists learnt by heart the receipts, but did not examine the patient. Ashiputu mostly used magic rhymes. Their treatment little bit similar to the modern psychotherapy. The significant role in their rites had magic circles and magic numbers (3 and 7). Mesopotamian physicians used herbal, animal, and mineral ingredients for the preparing of medications. Among herbal ones the most popular was thyme, mustard, plum tree, pear, willow, fir, and pine. Components of animal origin were also used, such as: wool, milk, tortoise shell, water shakes. Mineral ingredients could be used, especially salt, water and oil. There were different methods of treatment: bandages, rubbing, compresses, washing, massage, therapeutic gymnastics, and aid for primapara during the delivery (it was females’ field of activity), there were not any dental operations there Mesopotamian doctors used just painkilling pastes and treating mastics.
It is known that in Mesopotamia there were pharmacies, and hospitals (formed on the basis of churches). In Assyria water channels and sanitary facilities started to build in the capital city (Neneveh). Unfortunately natural and artificial ponds were so dirty that using of water from them was forbidden and the majority of population drank beer and different kind of other drinks (after boiling). There were severe hygienic instructions for priests to wash the body systematically and wear white linen clothes.
Pantheon of Mesopotamian gods was large. It included supreme divine creatures, such as Sky Father Anu, God of the wind, air, earth and storms Enlil, and God of water, mischief, crafts, creation, and wisdom Enki, who was adored as a protector of treatment art (Ea in Akkadian and Babylonian mythology). In the period of Hammurabi reign to the supreme gods was joined Marduk. People believed that he had a lot of positive qualities: from the strong power and brave in battles up to healing of sick people. In conclusion, it is necessary to underline that there were some features common for the development of medicine in the Ancient East, such as: the first texts of medical content, at that period started to form 2 trends in the treatment practice (empirical and cult ones). In Ancient Mesopotamia started to develop the imagination about the origin of diseases, connected with natural, moral-ethical, and religious-mystic causes. Training of physicians was realized not only in definite families, but also in general schools on the basis of churches. Medical ethic originated from that time. Building of sanitary facilities in big cities.

THE CULT OF ASCLEPIOS IN MOESIA AND THRACIA

IN 1ST – 3RD CENT. A.D.
Sememenko E., KhNMU, Kharkiv
In the 1st century AD West Pont joined the Roman Empire as provinces Moesia and Thrace. This period was marked by spreading of the Roman ideology in Greek cities. Further cultural development of the latter was greatly influenced by it [1, р. 26]. This period was characterized by dramatic changes in a spiritual field of life, which caused the rise of peoples’ interest to their health. Medicine became widely popular. The temple medicine became a top interest for the society at that time [2, р. 374–375]. Concerning the significance of this period for the development of medicine in the Antique society, it is important to study peculiarities of the temple medicine in provinces Moesia and Thrace in the 1st–3rd centuries AD.

The temple medicine in the states of West Pont was widespread since the Hellenistic era [3, р. 2, 34; 4, р. 12]. It was closely connected with the cults of healing deities and involved irrational methods of treatment, those some methods of natural healing were used as well. The main specific feature of West Pont was its remoteness from the center of the Roman Empire therefore most of ancient traditions remained intact here, though some elements of the Roman influence can be traced.

In particular, it is important to point out the rise of peoples’ interest to the temple medicine which was represented here mostly by the cults of gods Apollo and Asclepios. The temples of Asclepios were at the same time healing centers. They were situated both in big cities and villages. The evidence of the presence of city temple was found in Odessos, Serdica and Mesembria [5, р. 76, 86; 3, р. 78; 6, р. 174]. Since Asclepios was associated with mineral springs, it was quite popular to build temples, dedicated to this deity near rivers, mineral springs and caves. Such a specific geographical location was connected with the treatment of the sick, which often involved water procedures. The best examples are temples in Pautalia, Slivnitsa and Pernik [7, р. 219]. It was as popular to build temples far from cities in picturesque places, surrounded by groves and gardens [8, р. 5].

The territory of the shrine was considered holy. Some categories of people (i.e. people, sick with incurable diseases, women-in-birth) were forbidden to enter it.

The most prominent manifestation of the Roman cultural influence on West Pont was spreading of Egyptian healing cults [1, р. 23], which were popular in the Roman Empire at the time. The idea of the only god-savior was becoming more and more powerful during this period. Archeological funds give evidence about the existence of syncretic cults of Asclepios and Serapis (Egyptian god-healer) [9, р. 43].
The cult of Asclepios in West Pont was also influenced by local religions. In particular Asclepios was often depicted as Thracian horseman [10, р. 88]. It was due to the presence of Thracian elements among the population of the cities. For instance, the cult of Asclepios was very popular among Roman legionaries, which were based in Lower Moesia. Along with Roman citizens there were Thracians among the warriors, which also accepted the cult of healing deity [6, р. 54]. Thus, temple medicine in West Pont continued to develop throughout Roman times. The state cults of Asclepios existed almost in all cities. The latter were main healing centers. As a result of Roman influence Egyptian cults spread in West Pont and syncretized with the cults of Greek deities. The Thracian influence can also be traced.
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ДО ПРОБЛЕМИ ВСТАНОВЛЕННЯ РОКІВ ЖИТТЯ Я.Я. ТРУТОВСЬКОГО

Альков В.А., ХНМУ, Харків

Яків Якович Трутовський – знаний харківський психіатр і невропатолог, власник і керівник однієї з місцевих клінік для нервових хворих, психічнохворих та алкоголіків, приват-доцент Імператорського Харківського університету, більш відомий серед істориків сьогодення своєю політичною діяльністю як член місцевого осередку Братства тарасівців. А от щодо інших аспектів його долі відомостей значно менше, навіть із конкретики щодо років його життя є певні труднощі. Зазначимо, щодо достовірності дати народження суперечок немає. Її, наприклад, зазначає в своїй роботі харківський краєзнавець проф. С.М. Куделко, називаючи 1867 р. [4, с. 91]. На чому він базується достеменно невідомо, але припустимо, що на традиційному для таких випадків джерелі – списках студентів Імператорського Харківського університету. І дійсно, там знаходимо інформацію про те, що народився Трутовський 1 липня 1867 р. в с. Михайлівка Костянтиноградського повіту Полтавської губернії (нині Харківська область на кордоні з Полтавщиною) [5, с. 142; 1, с. 59].
А от щодо дати смерті безапеляційно стверджувати немає змоги. Можна казати лише про час зникнення відомостей в джерелах. На різноманітних сайтах із дослідження родоводів називалася дата «після 1909 р.». Проте проведені нами дослідження дозволили «посунути» цю «межу». Востаннє Я.Я. Трутовський згадується в довідковому видання «Харківський календар» за своїм місцем проживання 1914 р. (укладався календар 1913 р.) [6, с. 65], а як приват-доцент Університету – 1915 р. (укладався 1914 р.) [7, с. 72]. 1916 року він вже не зустрічається в жодному з випадків [8] (але пам’ятаємо, що це ситуація станом на 1915 р.). У довіднику «Увесь Харків» 1915 р., виданому в 1914 р., вказано, що директором лікарні був вже його колишній співробітник А.П. Рапопорт, а Я. Трутовський згадується також лише як приват-доцент, причому, вже не згадується в списку жителів, а за колишньою адресою в будинку № 18 по вул. Миколаївській жила вже інша людина. Тим не менш, будинки № 7 та 9 на Чорноглазівській вулиці все ще були записані на ньому [2, с. 91, 158, 173] (така ж ситуація була і наступного року). Утім, це можна пояснити інерцією та недостатньо оперативним оновленням даних. У тому ж виданні на 1916 р. (укладалося 1915 р.) Я. Трутовського вже не було і в списку міських лікарів, а його донька проживала за адресою вул. Єпархіальна, 5 [3, с. 317]. Тому можна впевнено стверджувати, що Я.Я. Трутовський проживав у Харкові щонайменше до 1914 р. Найбільш ймовірна причина зникнення відомостей – хвороба, яка спіткала 47-річного лікаря, внаслідок чого він втратив працездатність і невдовзі помер. Менш ймовірний переїзд із полишенням доньки в Харкові.

Таким чином, пропонується (до остаточного уточнення даних) вважати роками життя лікаря-психіатра та громадського діяча Я.Я. Трутовського «1867 р. – близько 1914р.». Наукова громадськість запрошується до обговорення та обміну відомостями (e-mail автора: vlalkov@rambler.ru).
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ЗАСНОВНИКИ КАФЕДРИ СОЦІАЛЬНОЇ ГІГІЄНИ ХМІ

Ільїн В.Г., ХНМУ, Харків
100-річчя Української революції 1917–1921 рр. спонукає поглянути на подальшу соціалістичну реконструкцію суспільства, яка зорієнтувала охорону здоров’я на ліквідацію соціальних причин захворювань. Провідники цього принципу, збагачені досвідом земської медицини, були учасниками революції. Зокрема, автор першого університетського курсу соціальної гігієни в Російській імперії О.В. Корчак-Чепурківський був міністром народного здоров’я УНР.

Виробити засади оздоровлення соціального середовища мали кафедри соціальної гігієни, перша з яких в Україні постала при Харківському медичному інституті 27 жовтня 1923 р. Її заснував народний комісар охорони здоров’я УСРР Мойсей Григорович Гуревич [1, с. 141]. Широту тогочасного розуміння поняття «профілактика» ілюструє запропонований ним перелік навчальних предметів соціал-гігієнічного напряму: основи гігієни, санітарна статистика, політекономія, історія класової боротьби, філософія, психологія [2, с. 329]. Заснуванню кафедри передувала ініційована М.Г. Гуревичем поява часопису «Профілактична медицина» [3]. 1920-ті рр. – час боротьби за владу в партії та жвавих дискусій у різних сферах. Можна згадати дискусію між прибічниками Л. Троцького та Й. Сталіна щодо шляхів розвитку СРСР або літературну дискусію. На цьому тлі лікарі-гігієністи розгорнули на сторінках часопису дискусію про шляхи розвитку системи охорони здоров’я [4, с. 100].
Після переведення М.Г. Гуревича до наркомздраву РСФРР кафедру соціальної гігієни в 1925 р. очолив відомий демограф і статистик Сергій Аркадійович Томілін [5]. Упродовж 1920-х рр. він керував обстеженням сільського населення України, результати якого визначили напрями роботи органів охорони здоров’я. З огляду на будівництво робітничих селищ (на кшталт, ХТЗ), актуальними були дослідження сучасних типів житлового будівництва та побуту робітників, планування та санітарної охорони населених пунктів, а також вивчення дитячої смертності, розробка заходів з охорони материнства, дитинства та юнацтва.
Кінець 1920-х–1930-ті рр. стали часом великих демографічних втрат внаслідок насильницької колективізації, Голодомору та масових репресій. Соціал-гігієнічні дослідження, які могли засвідчити наслідки сталінської політики, стали незручними для влади. Після 1928 р. показники захворюваності, смертності й побутових умов перестали публікувати в пресі [6, с. 201]. За об’єктивне висвітлення стану венеричної захворюваності, С.А. Томіліна звинуватили у «перекрученні соціалістичної дійсності» й зняли з посади завідувача кафедри [7]. 1933 р. кафедру соціальної гігієни ХМІ очолив Зіновій Анатолійович Гуревич, якого згодом звинуватили в наведенні хибних даних про зростання захворюваності в СРСР. Але найбільше постраждав М.Г. Гуревич, розстріляний 1937 р. Біографія М.Г. Гуревича та обставини його арешту вимагають подальшого дослідження. С.А. Томілін і З.А. Гуревич пережили репресії й отримали прижиттєве визнання.

Зрештою, 1940 р. соціальну гігієну ліквідували як наукову дисципліну та предмет викладання, а кафедри отримали назву «організації охорони здоров’я» й повинні були займатись розробкою галузевої документації [2, с. 344; 6, с. 202]. Формально ліквідацію соціальної гігієни могли пояснити тим, що в суспільстві, де згідно Конституції 1936 р. «побудовано соціалізм», більше не існує соціально-економічної обумовленості захворювань.

Таким чином, перші завідувачі кафедри соціальної гігієни ХМІ поєднували завдання вчених, популяризаторів науки, організаторів нової моделі освіти й охорони здоров’я. Їхні погляди, що становили революцію в медичній науці та практиці початку ХХ ст., впали під ударами сталінського терору та догматизму, щоб відродитися вже в 1960-ті рр.
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ИСПЫТАНИЕ СУДЬБОЙ

Мякина А.В., Бондарева Е.Р., ХНМУ, Харків
Выдающийся уролог Харьковщины Аполлинарий Григорьевич Подрез, родился в 1852 г. в Купянском районе Харьковской области. В десять лет стал обучаться в гимназии, и по окончании курса поступил в Харьковский университет на медицинский факультет. На 3-м курсе, он написал научную работу на заданную факультетом тему «О восстановлении эпителиальной ткани», за что был награжден золотой медалью. В 1875 г. молодой человек был удостоен звания лекаря с отличием и уездного врача и оставлен стипендиатом при хирургической факультетской клинике профессора В.Ф. Грубе. Во время сербско-турецкой войны, доктор командирован с Харьковским санитарным отрядом на театр военных действий и в течение 6-ти месяцев заведовал хирургическим отделением госпиталя. По возвращении из Сербии, в 1877 г., во время русско-турецкой баталии, Подрез находился около 10 месяцев в действующей армии на Кавказе и в Малой Азии. Здесь он заведует офицерским отделением в госпитале, а остальное время на перевязочных пунктах при Александропольском отряде. Работает при военно-временных госпиталях в Малой Азии. По возвращении в Харьков, Подрез А.Г. выдержал экзамен на степень доктора медицины и блестяще защитив диссертацию «О вытяжении нервов» удостоен искомой степени. С 1879 по 1883 гг. профессор работает за границей и занимается научной хирургией. По возвращении из командировки Аполлинарий Григорьевич читает частный курс лекций по хирургии «Болезни мочеполовых органов» в качестве приват-доцента. В 1884 г. ученый обратился с просьбой на факультет о разрешении открыть курс хирургической патологии и болезней мочеполовых органов. В 1887 г. профессору разрешили открыть параллельный курс факультетской хирургической клиники и назначили сверхштатным экстраординарным профессором. Вскоре он открывает при военном госпитале клиническое отделение для больных мочеполовой патологией. Два года спустя Подреза утверждают штатным экстраординарным профессором факультетской хирургической клиники с ведением хирургической патологии и пропедевтической клиники.
Итак, А.Г. Подрез был выдающимся преподавателем и неустанным тружеником науки. Своим педантичным отношением к ординаторам и ассистентам он заслужил их любовь и глубокое уважение. Прекрасными лекциями и искусными операциями он всегда привлекал к себе студенчество. Это был талантливый хирург и глубоко порядочный человек. Как деятельный член факультета, он всегда заботился об улучшении должного положения его кафедры. За короткий жизненный путь Аполлинарием Григорьевичем напечатано более 46 научных трудов и 10 научных сообщений его учеников. Профессора Подреза Аполлинария Григорьевича не стало 9 ноября 1900 г. Смерть в 48 лет была скоропостижной и совершенно случайной: катаясь верхом на лошади, вместе со своими ассистентами, под городом Харьковом по шоссе, он упал с лошади и о камень разбил себе череп. Согласно предусмотрительному завещанию свои дома на улице Пушкинской он передает в пользу университета для размещения в них клиники мочеполовых органов или же все деньги, полученные от их продажи, должны поступить в пользу госпитальной хирургической клиники университета.

СТАНОВЛЕНИЕ КАФЕДР МЕДИЦИНСКОЙ СТАТИСТИКИ И ИСТОРИИ МЕДИЦИНЫ ПРИ ХАРЬКОВСКОМ ВРАЧЕБНОМ ФАКУЛЬТЕТЕ

Мякина А.В., Бондарева Е.Р., ХНМУ, Харків
Два столетия отделяют нас от события, как был открыт и начал функционировать Императорский Харьковский университет, а при нем – медицинский факультет. По числу используемых Университетом уставов, работу медицинского факультета разделяют на четыре периода. На начальном этапе согласно уставу российских университетов 1804 г., на врачебном факультете полагалось шесть кафедр: анатомии, физиологии и судебно-врачебной науки; патологии, терапии и клиники; хирургии; повивального искусства; скотолечения и врачебного веществословия, фармации и врачебной словесности. Во II-м периоде обновления устава, на медицинском факультете, вместо прежних шести, полагалось десять кафедр. А уже в III-м (с 1863 г.) – функционировало 17 кафедр.

И, наконец, IV-й период (с 1884 г.), мало чем отличался от предыдущего по количеству входящих отдельных кафедр. Здесь их число увеличилось до 23. Упраздняется доцентура и вводятся впервые государственные выпускные экзамены. В это время появляются новые, профильные, кафедры: «Энциклопедия и история медицины» и «Медицинская статистика» при гигиене, эпидемиологии, медицинской полиции, учении об эпизоотических болезнях и ветеринарной полиции. Кафедра энциклопедии и истории медицины в течение всего IV-го периода была вакантной. Только в весенних семестрах профессор В.П. Крылов читал изредка историю медицины. Кафедра же с медицинской статистикой заработала своевременно. Она была представлена следующими профессорами и доцентами:

– профессор Аркадий Иванович Якобий, который в 1884–1885 академическом году читал профильные предметы и вел практические занятия;

– профессор Иринарх Полихроньевич Скворцов воспитывался в Казанском университете. С 1885 г. читал лекции и проводил практические занятия;

– доцент Михаил Федорович Попов окончил Харьковский университет. Читал лекции на кафедре. В 1891 г. назначен профессором судебной медицины в Томский университет;

– доцент Аркадий Александрович Раевский обучался и работал в медико-хирургической академии. По приглашению руководства медицинского факультета Харьковского университета, А.А. Раевский читал лекции с 1887 по 1895 гг.;

– доцент Павел Николаевич Лащенков, выпускник Харьковского университета. В 1899 г. был принят приват-доцентом, а в 1904 г. избран профессором кафедры гигиены в Томске;

– доктор медицины Степан Васильевич Коршун в качестве приват-доцента с 1904 г.;

– доктор медицины Владимир Владимирович Фавр принят в число приват-доцентов в 1904 г.

РОЛЬ КАФЕДРЫ ПРОПЕДЕВТИКИ ВНУТРЕННЕЙ МЕДИЦИНЫ № 2 И МЕДСЕСТРИНСТВА ХАРЬКОВСКОГО НАЦИОНАЛЬНОГО

МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА В СТАНОВЛЕНИИ

ХАРЬКОВСКОЙ НЕФРОЛОГИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ

Оспанова Т.С., Белевцова Я.С., Лесовая А.В., ХНМУ, Харьков

Основателем харьковской нефрологической школы по праву считается Заслуженный деятель науки и техники Украины доктор медицинских наук, профессор Юрий Дмитриевич Шульга, который с 1960 по 1981 гг. возглавлял кафедру пропедевтики внутренних болезней Харьковского медицинского института. Несмотря на терапевтический профиль кафедры, широкое признание получили исследования Ю.Д. Шульги, касающиеся центральной и почечной гемодинамики, прессорной и депрессорных гуморальных систем при гломерулонефрите, хронической почечной недостаточности, новых методов лечения этих заболеваний [1, с. 117; 2, с. 287; 3]. Сотрудники кафедры под руководством Ю.Д. Шульги сыграли неотъемлемую роль в развитии современной нефрологии. Так по инициативе профессора Ю.Д. Шульги в 1970 г. на базе областной клинической больницы было открыто отделение на 60 коек для оказания специализированной помощи пациентам с нефрологической патологией, которое в последствии курировалось кафедрой пропедевтики внутренних болезней №2 Харьковского медицинского института [1, с. 447]. Под руководством Ю.Д. Шульги подготовлены и защищены докторские диссертации по проблемам нефрологии Л.П. Белинской, Ж.Д. Семидоцкой, кандидатские диссертации А.А. Адибаевым, О.С. Бильченко, Л.В. Кондрацкой, В.И. Неклюдовой, А.И. Полежаевой, Н.И. Прилипской, В.А. Садчиковой, Ж.Д. Семидоцкой, Е.И. Шапкиным, велись исследования центральной и почечной гемодинамики, факторов регуляции артериального давления, с 1969 г. проводилась пункционная биопсия почек, внедрялись радионуклидные методы исследования, разрабатывалась патогенетическая терапия болезней почек цитостатиками, глюкокортикоидами, антикоагулянтами, современными гипотензивными препаратами. Опыт кафедры в диагностике и лечении болезней почек отражён в 5 монографиях. В 1969 г. коллектив кафедры принял участие в работе I Всесоюзной конференции нефрологов, где была оформлена новая отрасль медицины – нефрология, которая стала основным направлением научно-практической деятельности кафедры. 

В 1982 г. кафедру возглавила Заслуженный деятель науки и техники Украины, профессор Жана Дмитриевна Семидоцкая, деятельность кафедры сосредоточилась в области нефрологии, научные исследования проводились в творческом содружестве с известными отечественными нефрологическими школами. Постепенно нарастает понимание необходимости интеграции нефрологии с урологией, использования заместительной терапии при почечной недостаточности, обеспечения нового уровня оказания медицинской помощи пациентам с болезнями почек [1, с. 288]. Несмотря на терапевтический профиль в 1986 г., проф. В.И. Шаповал инициировал перевод отделения нефрологии Областной клинической больницы, курируемого проф. Ж.Д. Семидоцкой, в Центр урологии и нефрологии ОКЛ с целью обеспечения многопрофильности диагностики и лечения всех заболеваний почек и мочевыводящих путей. Основными направлениями в научно-практической деятельности этой клиники стало изучение регуляции гомеостаза при воспалительных заболеваниях почек, разработка методов профилактики и прогнозирования первичной и сочетанной нефропатий у беременных, коррекция метаболических нарушений при хронической почечной недостаточности, подготовка больных к донорской пересадке почки. Таким образом, в 1986 г. кафедра пропедевтики внутренних болезней получила новую клиническую базу, нефрологическое отделение и отделение хронического гемодиализа Центра урологии и нефрологии ХОКЛ, что открыло новые возможности для научной работы, новые перспективы диагностики болезней почек, лечения пациентов. Сотрудники кафедры с благодарностью вспоминают доброжелательное тёплое отношение новых коллег, в частности проф. В.Н. Лесового, который сам проводил пункционную биопсию почек пациентам нефрологического отделения. Проф. Ж.Д. Семидоцкая постоянно контролирует работу клиник, рецензирует истории болезни, консультирует пациентов, проводит консилиумы, научно-практические, патологоанатомические конференции, что обеспечивает высокий уровень лечебной и организационно-методической работы в клиниках кафедры, руководит научными исследованиями. В течение 20 лет (1986–2006 гг.) в Центре работало большинство сотрудников кафедры: куратором клиник кафедры в 1986–1996 гг. была доц. И.А. Чернякова, с 1996 по 2006 г. – проф. Т.С. Оспанова. Доц. Т.В. Бездетко разрабатывала и внедряла эфферентные методы лечения гломерулонефритов, ассистенты к.м.н. О.И. Мисюра, О.И. Ромаданова, Е.В. Авдеева, Т.Ю. Химич лечили больных, консультировали как терапевты пациентов других отделений Центра.

Под руководством проф. Ж.Д. Семидоцкой за этот период проблемам нефрологии посвящены 3 докторских диссертации (Т.В. Бездетко, Т.С. Оспанова, О.И. Ромаданова) и 22 кандидатских диссертации (Е.В. Авдеева, Р.В. Алексеенко, Н.М. Андоньева, С.Н. Артёмова, Т.В. Бездетко, А.Б. Борзенко, А.Е. Березовский, Н.Т. Гребельник, В.А. Клапоух, С.А. Костина, А.В. Кудря, Е.А. Красовская, Т.В. Мельник, Н.В. Минко, О.И. Мисюра, Т.С. Оспанова, Г.Б. Павлова Л.А. Перерва, О.И. Ромаданова, Е.В. Сиваш, Т.Ю. Химич, А.Г. Шевченко). Под руководством проф. Т.С. Оспановой выполнена и защищена кандидатская диссертация заведующего отделением хронического гемодиализа Центра Н.Я. Котулевич. Кафедра приняла активное участие в организации и проведении в Харькове VII конференции по физиологии почек и водно-солевого обмена (1989 г.), конференции «Эфферентные методы лечения в нефрологии» (1993 г.), II съезда нефрологов Украины, где была утверждена современная классификация болезней почек (2005 г.). Сотрудники кафедры принимали участие в нефрологических зарубежных и отечественных форумах.
Сегодня – это кафедра пропедевтики внутренней медицины № 2 и медсестринства Харьковского национального медицинского университета, которую с 2009 г. возглавляет д.мед.н., профессор Татьяна Сунгашевна Оспанова. Основной базой кафедры является пульмо-аллергологическое отделение с иммунологическими и терапевтическими койками Областной клинической больницы. Но в сфере научных интересов кафедры по-прежнему остается нефрология. Они направленны в большей степени на изучение проблем, связанных с изменением функции почек при хронической обструктивной болезни лёгких, а также – на изучение механизмов развития и прогрессирования диабетической нефропатии, усовершенствование ее диагностики и лечения.
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ХАРЬКОВСКИЙ УЧЁНЫЙ-ГИГИЕНИСТ ЭЗРО МОИСЕЕВИЧ КАГАН

Петрова З.П., Огнев В.А., ХНМУ, Харьков

Деятельность Э.М.Кагана (1887–1948), директора Института рабочей медицины, первого не только в Украине, но и в Союзе научного учреждения такого профиля, привлекла наше внимание в силу того, что этот учёный приложил руку к становлению не только гигиены труда, но и социальной гигиены.

Эзро Моисеевич Каган родился в 1887 г. в Риге; в 1901 г. закончил начальную школу, в 1910 г. в Витебске сдал экстерном экзамены за полный курс гимназии, что открыло ему двери университета. В 1910–1916 гг. он учился на медицинском факультете Дерптского университета (с 1914 г. университет был переименован в Юрьевский, ныне Тартуский), затем работал врачом в Орловской губернии. В 1919 г. Э.М. Каган переехал в Харьков, где занимал различные должности. Так, в 1920–1923 гг. он был главным врачом харьковской рабочей поликлиники. В 1921 г. Э.М. Каган начал читать лекции по гигиене труда на кафедре гигиены Харьковского медицинского института (ХМИ). После полугодовой научной командировки в Германию (Нюрнберг, Берлин), в 1923 г. был утверждён профессором ХМИ, где организовал первую в стране кафедру гигиены труда и руководил ею до 1938 г. Одновременно (1927–1932 гг.) Э.М.Каган заведовал кафедрой профессиональных заболеваний и гигиены труда в Украинском институте усовершенствования врачей в Харькове. В 1925 г. он защитил диссертацию на тему «Труд в литейных» и получил степень доктора медицинских наук. В том же (1925) году Э.М. Каган принял участие в работе Международного съезда по профессиональным болезням в Амстердаме. На Международном конгрессе по ревматизму в Москве в 1934 г. он выступил с докладом о ревматизме горняков.

В 1923–1931 гг. Э.М. Каган был директором Украинского центрального института рабочей медицины в Харькове. С 1931 по 1938 гг. работал заместителем директора по научной части этого института, который в 1929 г. стал называться Украинским институтом патологии и гигиены труда (ныне Харьковский институт гигиены труда и профессиональных заболеваний).

В 1938 г. Э.М. Каган был арестован по не имевшему никаких реальных оснований обвинению и сослан в Кировскую область. Ему припомнили членство в подростковом возрасте в Бунде и заграничные командировки. Осуждённый на 5 лет исправительных работ, он был досрочно освобождён в 1942 г., благодаря ходатайству управления лагеря, и стал работать врачом больницы для вольнонаёмных Управления Вятлага НКВД. Дирекция Омского медицинского института обратилась в управление НКВД по Омской области с ходатайством о предоставлении проф. Кагану права проживания в г. Омск, с тем, чтобы он мог взять на себя руководство кафедрой. Разрешение было получено, и в 1945 г. Э.М. Каган стал заведующим кафедрой гигиены труда Омского медицинского института, которую возглавлял до 1948 г. Составленная им учебная программа курса гигиены труда была положена в основу действующих на медико-профилактических факультетах программ.
Видный учёный, внесший существенный вклад в физиологию и гигиену труда, талантливый педагог Э.М. Каган скончался 4 августа 1948 г. и был похоронен в г. Омск. Не подлежат сомнению заслуги Эзро Моисеевича Кагана в становлении и развитии различных отделов гигиенической науки, в первую очередь гигиены труда и социальной гигиены.

Под руководством Э.М. Кагана группа научных сотрудников Института рабочей медицины (В. Алапин, В.Ильман, М. Каминский, И. Качан, Э. Фридзель, М. Хворостанский) провела изучение заболеваемости рабочих. Результатом исследования явилась монография «Заболеваемость харьковских рабочих в 1923 и 1924 гг.», вышедшая под редакцией Э.М. Кагана в 1926 г. В ней были освещены следующие вопросы: общая заболеваемость застрахованных, заболеваемость, связанная с временной утратой трудоспособности, травматизм застрахованных и др. Данные исследования были получены на основе разработки 217127 карточек, т.е. достаточного объёма наблюдений для получения статистически достоверных результатов. Были выяснены особенности патологии работающих в различных отраслях промышленности и сферы обслуживания: металлообрабатывающей, деревообрабатывающей, суконно-чулочной, по производству одежды, по обработке пищевых и вкусовых веществ, типографских рабочих, служащих почты, телефона, телеграфа и др. [1]. Институт рабочей медицины провёл также изучение состояния здоровья рабочих-подростков. Полученные данные были обобщены и опубликованы в 1925 г. под редакцией Э.М. Кагана и Э.Л. Фридзель в книге «Результаты обследования рабочих-подростков Украины в 1923 г.» [2]. Перу Э.М. Кагана в этом сборнике принадлежит обширная (38 с.) статья «Физическое состояние рабочих-подростков на основании данных антропометрического исследования». Интерес к этой тематике был велик: в то же время анкетное обследование фабрично-заводских подростков было проведено под руководством одного из основоположников санитарной статистики – П.И. Куркина.

Э.М. Каганом, при участии сотрудников отдела профессиональной гигиены Института рабочей медицины, было проведено исследование труда литейщиков на 7 предприятиях г. Харьков, результаты которого составили монографию «Труд в литейных: опыт гигиенического исследования литейного дела» (1925); эти наблюдения легли также в основу его докторской диссертации. В монографии дана детальная характеристика санитарной обстановки и условий труда в литейных цехах и проведён тщательный анализ физического развития, заболеваемости, смертности и инвалидности рабочих-литейщиков [3]. На базе Института рабочей медицины Э.М. Каган в 1923 г. создал первую в Союзе самостоятельную кафедру гигиены труда, его приоритет признан повсеместно [4]. Следует особо отметить заслуги Э.М. Кагана в отстаивании необходимости организации кафедры не только гигиены труда, но и социальной гигиены. Он был горячим сторонником реформирования высшего образования в Украине. Эта реформа, объявленная в 1920 г., фактически началась только в 1921 г. после учреждения Главпрофобра (Главное управление профессионально-технического и специального научного образования). Оно было учреждено при Народном комиссариате просвещения Украины в конце 1920 г. В ведение Укрглавпрофобра перешло руководство всеми высшими и средними специальными учебными заведениями. Для руководства медицинскими учебными заведениями при Укрглавпрофобре в 1921 г. был организован специальный отдел медицинского образования [5].

В 1921 г. проф. Каган выступил со статьёй «О преподавании социальной гигиены и гигиены труда», опубликованной в популярном среди врачебной общественности журнале «Врачебное дело». В статье учёный отстаивал необходимость ввести в высшей школе преподавание отдельного предмета социальной гигиены. Э.М. Каган считал, что преподавание социальной гигиены и гигиены труда, которую он рассматривал как часть социальной гигиены, должно быть обязательным для всей массы готовящихся к врачебной деятельности. Кроме того, по мнению Э.М. Кагана, следует ввести преподавание этих предметов в институтах народного хозяйства и технологических. Таким образом «будет воспитан кадр инженеров, экономистов, государственных деятелей, которые совместно с врачами многое смогут сделать для оздоровления и рациональной социально-гигиенической организации хозяйственной жизни» [6]. Идею о необходимости создания кафедр социальной гигиены поддержал нарком здравоохранения Украины М.Г. Гуревич, поскольку «жизнь требует врача-общественника с ярко выраженным профилактическим образом мышления» [7].

В 1922 г. отдел медобразования обратился в методком Укрглавпрофобра с предложением внести изменения в учебный план мединститутов. В частности было предложено значительно расширить преподавание гигиены, разбив его на три части: общую гигиену, социальную и профессиональную. Особенно важным было признано преподавание социальной и профессиональной гигиены. В содержание предмета социальной гигиены предлагалось включить историю её развития, демографию с медицинской статистикой, учение о социальных болезнях, общественную организацию здравоохранения в России и на Западе и др. [8]. Предложение было принято и с 1922–1923 учебного года Укрглавпрофобр провёл разделение гигиены на общую, профессиональную и социальную [9]. В 1923 г. самостоятельные кафедры были созданы: кафедру социальной гигиены в Харьковском медицинском институте организовал и возглавил М.Г. Гуревич, кафедру гигиены труда – Э.М. Каган. На эти кафедры была возложена задача обучения студентов и подготовки их к будущей деятельности в области социальной и профессиональной гигиены.

Кроме кафедр, выполнявших учебные функции, на их базе были созданы научно-исследовательские кафедры, призванные заниматься сугубо научными вопросами. Их организацией занимался Научный комитет (Укрнаука), созданный при Главпрофобре Наркомата просвещения Украины в начале апреля 1921 г. На Укрнауку была возложена задача следить за деятельностью научных учреждений Украины и направлять научно-исследовательскую работу. Со второй половины 1921 г. центральным пунктом работы Укрнауки стала организация научно-исследовательских кафедр, целью которых была планомерная постановка научных исследований и подготовка профессуры [10]. Медицинские научно-исследовательские кафедры создавались при учебных медицинских институтах. К концу 1925–1926 оперативного года в УССР функционировало 11 медицинских кафедр, из них 6 в Харькове, 2 в Киеве и 3 в Одессе [11]. В состав кафедр входили секции, которых на этот период насчитывалось 33, число их сотрудников достигало 173 человек [12]. В организационном и финансовом отношении кафедры подчинялись Научному комитету, в научном – Украинской академии наук (УАН) [13]. Кафедра гигиены и социальной медицины при Харьковском медицинском институте была организована согласно постановлению коллегии Укрглавпрофобра 25 апреля 1923 г. [14]; её руководителем был утверждён проф. А.А. Цветаев. 8 мая 1924 г. она была реорганизована в кафедру социальной и профессиональной гигиены; её заведующим стал проф. М.Г. Гуревич [15]. В 1925 г. руководство кафедрой переходит к проф. Э.М. Кагану.

Деятельность Э.М. Кагана в рамках научно-исследовательской кафедры социальной гигиены является свидетельством высокого значения, которое он придавал изучению социально-гигиенических вопросов. За его подписью в президиум Укрнауки в конце 1925 г. была направлена докладная записка «Об организации и плане ближайшей деятельности научно-исследовательской кафедры социальной гигиены» [16]. В первой её части определены задачи кафедры, которые вытекают из большого значения проблем социальной гигиены, «… имеющих первостепенное значение для оздоровления всего государства, особенно в советской стране, выдвигающей на первый план систему социально-профилактических мероприятий». В круг задач кафедры должны входить научные исследования в области общественно-медицинского знания, пронизывание социально-гигиеническими элементами клинических дисциплин, а также подготовка преподавателей по разным областям гигиены для медицинских ВУЗов, институтов народного образования, народного хозяйства, технических и других.

Трудности, с которыми сталкивается кафедра, связаны, по мнению Э.М. Кагана, с тем, что социальная гигиена включает в себя элементы многих наук, поэтому научный работник должен владеть многообразными методами (экспериментальными, инструментального наблюдения, статистическими, клиническими, в том числе патолого-анатомическим и антропометрическим); в социальной гигиене недостаточно разработан ряд вопросов, особенно методологического характера; испытывается нехватка подготовленных научных кадров и недостаток оборудования и средств.

В разделе о структуре кафедры было выдвинуто предложение об организации четырех секций: общей гигиены, социальной, профессиональной и гигиены воспитания. Рекомендовалось установить следующий штат: заведующий кафедрой, 4 заведующих секциями, 8 научных сотрудников (по 2 в секции), по 6 аспирантов в секциях социальной и профессиональной гигиены и по 3 аспиранта в остальных секциях. Для более широкого развертывания исследовательской работы была признана необходимой тесная связь кафедры с научными институтами и учреждениями. Поэтому секция социальной гигиены, например, должна базироваться, помимо учебной кафедры, также на социально-патологических отделениях клинических институтов (Туберкулезного, Психоневрологического), Наркомздраве, отделе социального страхования Наркомтруда. Сотрудники секции вместе с представителями этих учреждений и институтов образуют совет секции. Пленум всех секций под председательством заведующего кафедрой образует совет кафедры.

Идея о координации усилий для совместного разрешения научных задач, высказанная руководителями научно-исследовательской кафедры, являлась плодотворной и свидетельствовала о правильном понимании путей дальнейшего развития науки. Несомненно, что в подготовке докладной записки активное участие принял помимо Э.М. Кагана и С.А. Томилин, заведующий кафедрой социальной гигиены ХМИ. Не случайно, что предложение о комплексном изучении социально-гигиенических проблем показано на примере именно секции социальный гигиены. Докладная записка рекомендовала фиксировать руководящий состав кафедры: заведующий кафедрой и секцией профессиональной гигиены – профессор Э.М. Каган, заведующий секцией социальной гигиены – профессор С.А. Томилин.

Особый интерес представляет раздел записки, намечающий направления работы кафедры на 1925–1926 гг. Секция социальной гигиены предполагала вести научную работу в четырех направлениях: сущность социальной гигиены и методология; социальная гигиена, дарвинизм и марксизм; проблема народонаселения с социально-гигиенической точки зрения; антропометрический и статистический методы в социальной гигиене. Примечательно, что и в тематике научных исследований других секций четко просматривается социально-гигиенический аспект. Секция профессиональной гигиены наметила три направления работы, в том числе: утомляемость и производительность труда; статистика травматизма и профессиональной болезненности. Из двух направлений работы секции общей гигиены одно касалось экспериментального изучения массового питания.

Э.М. Каган не ограничивал сферу своих интересов только работой в Институте рабочей медицины и на кафедрах Харьковского медицинского института и Украинского института усовершенствования врачей. Он входил в число инициаторов создания Секции социальной гигиены в составе Харьковского научного медицинского общества. Организационное собрание секции состоялось 15 марта 1927 г., на нём был разработан план деятельности, включающий вопросы общественной медицины, здравоохранения, социальной и профессиональной гигиены, научного материализма и др. На собрании было также избрано временное бюро секции, куда вошли нарком здравоохранения Д.И. Ефимов, заведующий отделом медицинского образования Укрглавпрофобра А.П. Жук (председатель секции) и члены бюро С.А. Томилин, Э.М. Каган, А.Н. Марзеев, З.А. Гуревич [17].

В 1926 г. Э.М. Каган, как авторитетный учёный, был введён в состав Учёного медицинского совета при Наркомздраве Украины. Заседание комиссии по разработке положения об Учёном медицинском совете состоялось в ноябре 1925 г. [18]. Это положение было утверждено коллегией Наркомздрава 6 декабря 1926 г. [19]. Совет был создан как постоянный совещательный орган при Наркомздраве «для рассмотрения научных вопросов, возникающих в практической работе Наркомздрава, и для освещения вопросов здравоохранения Республики с научной и научно-практической точки зрения». Рассмотрению Учёного медицинского совета подлежали законодательные предложения по охране народного здоровья, врачебно-санитарному устройству, постановке медицинского образования, борьбе с социальными и профессиональными заболеваниями; вопросы согласования научно-исследовательской деятельности институтов и учреждений Наркомздрава; «обсуждение планов программ и методики научно-исследовательской работы в области социально-гигиенических исследований, а также организационных планов …медико-санитарного строительства» [20]. Последнее положение говорит, с одной стороны, о большом внимании Наркомздрава к развитию социально-гигиенической науки, а, с другой, что подобные исследования, помимо научных целей, должны были способствовать обоснованию эффективных мероприятий в практической деятельности органов здравоохранения [21]. В состав Учёного медицинского совета вошли известные учёные Украины, в том числе А.И. Гейманович (организатор и первый директор Украинского психоневрологического института), Э.М. Каган (директор Института рабочей медицины), А.В. Корчак-Чепурковский (академик Всеукраинской академии наук с 1921 г.), А.Н. Марзеев (заведующий санитарно-эпидемиологическим отделом Наркомздрава Украины), С.А. Томилин (заведующий статистическим отделом Наркомздрава Украины), А.Н. Федоровский (директор Харьковского венерологического института). Приведённые данные приурочены к 1926 г., ко времени создания Учёного медицинского совета. Как видим, и здесь Э.М. Каган попадает в плеяду крупнейших учёных Украины.

Эзро Моисеевич Каган, проработав около 20 лет в Украине, завоевал себе заслуженный авторитет как в среде медицинской общественности, так и у высшего состава руководителей здравоохранения, науки и образования. И совершенно закономерно, что в 1934 г. Наркомат здравоохранения Украины присвоил ему звание заслуженного профессора. И не его вина, что творческий полёт был грубо прерван в страшном 1938 г. Тогда многие выдающиеся деятели науки, литературы, искусства стали субъектами пристального  внимания всесильных органов безопасности, для многих из них это закончилось трагически. Мы не должны забывать и о деятелях 1920-х – начала 1930-х годов, которые первыми прокладывали дальнейшие пути развития социальной гигиены. Заветы Э.М. Кагана о тесной связи социальной и профессиональной гигиены выполняются и ныне. В Харьковском национальном медицинском университете с 2012 г. успешно работает специализированный учёный совет, принимающий к защите кандидатские и докторские диссертации по родственным специальностям «Гигиена и профессиональная патология» и «Социальная медицина».

Мы должны хранить добрую память о тех, кто много сделал для подлинного улучшения здоровья украинского народа, чей плодотворный труд является залогом благополучия мощной державы Украины.
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ВКЛАД АВЛА КОРНЕЛИЯ ЦЕЛЬСА В МЕДИЦИНСКУЮ ТЕРМИНОЛОГИЮ

Усенко С.Г., Книгин М.В., Арциленко К.Ю., ХНМУ, Харьков

Авл Корнелий Цельс (ок. 25 до н.э. – ок. 50 н.э.) – древнеримский ученый-теоретик, который внес значительный вклад в развитие медицинских терминов. Он был ученым, который занимался множеством наук: риторикой, философией, правом, военным делом, сельским хозяйством, а так же медициной. Авл Корнелий Цельс говорил: «Бездействие ослабляет тело, а труд укрепляет: первое приводит к преждевременной старости, а последнее продлевает молодость», именно этой фразы он придерживался на протяжении жизни. В хирургии он создал и внедрил специальную лигатуру для перевязки кровеносных сосудов, дал описание лечению ран, вывихов, переломов, заболеваний костей, особое внимание уделял ампутации конечностей и трепанации черепа. Так же он оставил вклад и в пластической хирургии. Авл Корнелий Цельс дал описание операций по реконструкции губ, носа и ушей. Он стал составителем крупной энциклопедии «Artes» («Искусства»), масштабно именитой из-за сохранившегося до настоящего времени раздела этого творения «De medicina» («О медицине»). Эпохально получилось, что эта энциклопедия не изучалась людьми более, чем полторы тысячи лет. Тем не менее в эпоху второго возрождения в XV столетии она стала фундаментом для создания медицинских терминов и определений, так как в тот промежуток времени в европейской медицине наблюдался беспорядок в медицинской терминологии. В своих восьми разделах произведения «О медицине» ученый дает доступные представления различных патологий и ситуаций, иллюстрируя их изложением методов лечения. Авл Корнелий Цельс является автором медицинского термина «делирий», который используется в психиатрии в настоящее время. В рукописи присутствуют названия анатомических образований (radius – лучевая кость, maxilla – верхняя челюсть, tonsilla – миндалина, occiput – затылок и др.) и названия различных патологий ( fractura – перелом, verruca – бородавка, febris – лихорадка, tumor – припухлость, опухоль и др.), которые присутствуют в медицинской терминологии до настоящего времени. Требуется отметить, что все эти слова точно имели место в латинском языке до того, как труд Авла Корнелия Цельса «De medicina» был открыт для научной публики, но его появление сделало эти термины соответствующими именно тем анатомическим и клиническим понятиям, к которым мы относим их в современной терминологии. Благодаря четким представлениям анатомических объектов и заболеваний, которые Авл Корнелий Цельс оставил в своем произведении «De medicina», ученые смогли отрегулировать терминологический беспорядок в медицинской терминологии со времен эпохи Возрождения, что в дальнейшем привело к организации нынешней системы медицинской терминологии в ее данном состоянии.
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ВКЛАД П. ФЕРМА У РОЗВИТОК БІОСТАТИСТИКИ

Усенко С.Г., Остапенко Д.М., Дрокін А.В., Усік О.В., ХНМУ, Харків

П’єр де Ферма – француз, математик, який став одним із творців аналітичної геометрії, математичного аналізу, теорії ймовірностей і теорії чисел, сформулював Велику теорему Ферма [1, с. 20]. Будучи юристом, радником в тулузком парламенті, а також поліглотом і знавцем античної філології, Ферма вже в досить зрілому віці захоплюється математикою. За все своє життя він не опублікував жодної книги, проте написав безліч листів своїм колегам, з яких весь світ дізнавався про його відкриття. Одним з його відкриттів став чисто алгебраїчний метод для знаходження квадратур для парабол і гіпербол довільного порядку, обчислення площі, обсягу, моментів інерції тіл обертання [2, с. 37]. Наступною пристрастю математика стають числа. Своєю появою математична дисципліна «Теорія чисел» зобов’язана Ферма. Під час здійснення операцій з простими числами, Ферма формулює багато положень про представленість числами квадратичних форм. І тільки в кінці свого життя він частково пояснив, як це йому вдалося, за допомогою його методу нескінченного спуску. Фундаментальною основою теорії подільності на прості числа стала, так звана «Мала теорема Ферма» [3, с. 17]. Знаменита теорія ймовірності відраховує історію свого створення з листів Ферма і Паскаля. Вчені ввели поняття математичного очікування, і продемонстрували світові теореми додавання і віднімання. Принцип найменшої дії – головного закону фізики, починається з тези вченого. А основний принцип геометричної оптики носить ім’я Ферма [4, с. 72]. Геометричні роботи П. Ферма були присвячені змінній величині та прямокутній системі координат. Ці данні використовують і в наш час в біологічній статистиці при побудові графічних відображень. Ферма дуже захоплювався завданнями, що не мають рішення. І саме Велика теорема Ферма стає знаменитим «твердженням про неможливість» [5, с. 2]. Формулювання цієї теореми була неймовірно простим, що і привернуло незліченну кількість математиків з усього світу, які намагалися довести її. І навіть не дивлячись на те, що в ХХ ст. за допомогою звичайної теорії ідеалів з нею було покінчено Уайлсом, до сих пір надсилаються «докази» великої теореми Ферма.
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К ЮБИЛЕЮ ВЕЛИКОГО СОЦИАЛ-ГИГИЕНИСТА З.А. ГУРЕВИЧА
Черненко И.И., Чаплык О.Ю., ХНМУ, Харьков
В 2018 г. отмечаем 120 лет со дня рождения Зиновия Анатольевича (Залман Нафтольевич) Гуревича, социал-гигиениста, доктора медицинских наук, профессора и заведующего кафедры социальной гигиены и организации охраны здравоохранения Харьковского государственного медицинского института. Вспомним, что история Зиновия Анатольевича Гуревича с Харьковским национальным медицинским университетом начинается с 1921 г., когда его отправили в институт, после медицинского факультета Московской высшей школы. Окончив институт, Залман Нафтольевич, для прохождения практического стажа, устроился в Харьковский медицинский институт как младший ассистент кафедры социальной гигиены [1].

За время работы на кафедре, Зиновием Гуревичем самостоятельно было проведено социально-гигиеническое исследование на тему «Вопрос о половой жизни современности», впоследствии защитил тезисы по этой теме перед комиссией. И в 1927 г., после успешного прохождения практического стажа, З.А. Гуревичу Управлением профессионального образования Наркомата просвещения УССР вручено свидетельство о получении квалификации врача.

Далее свою карьеру Зиновий продолжает как ассистент кафедры, а с 1930 г. – в должности доцента. Спустя год по приказу от 06.10.1931 г. Зиновия Анатольевича назначили руководителем кафедры лечебно-профилактического факультета. С 1933 г. З.А. Гуревич числится как профессором социальной кафедры. Защитил диссертацию «О роли наследственности и среды в этиологии позднего нейросифилиса». Через год квалификационная комиссия утвердила защиту диссертации, присвоив ему ученую степень доктора медицины. Параллельно работе на кафедре Харьковского медицинского института, Зиновий Анатольевич активно публиковал работы по клинической неврологии. Следующие годы своей жизни Зиновий провел в городе Оренбург, бывшее название Чкалово, где проводил исследования по улучшению медицинской помощи и работы лечебных учреждений [3].
В 1946 г. приступил к выполнению обязанностей заведующего кафедрой организации здравоохранения Харьковского медицинского института. В конце 1950-х гг. работа кафедры была наиболее активна в области сердечно-сосудистых заболеваний. Проблематика была изложена в таких монографиях: «Коронарная болезнь», «Инфаркт миокарда». Уделялось внимание изучению вопросов по возникновению болезней в связи с расовой принадлежностью. Принимал участие в написании монографии «Желчнокаменная болезнь», где выступил как соавтор [2].

Большую часть жизни Зиновий уделил науке, медицине, из них 50 лет Харьковскому национальному медицинскому университету (1924–1974). Путь от младшего ассистента до профессора был тернистым, учитывая исторические события города Харькова, но это не помешало ему стать великим ученым в области социальной гигиены, организации здравоохранения. Большое уважение Зиновий Анатольевич заслужил своим умением работать с огромным количеством литературных источников, сводить в единое целое и анализировать данные литературы и статистических исследований, владение иностранными языками, что способствовало к изучению зарубежной литературы. Отдельного внимания заслуживает его работа над подготовкой кадров в области социальной медицины и организации здравоохранения [2]. Был научным руководителем 5 докторских и 28 кандидатских диссертационных работ. Большим количеством научных трудов (более 100 работ) внёс огромный научный и практический вклад в социально-гигиеническом аспекте.
За свою жизнь Зиновий Анатольевич многое сделал для развития медицины и отдельно на кафедре Харьковского национального медицинского университета, за что немало был награжден почетными наградами. Умер Зиновий Анатольевич Гуревич 16 сентября 1985 г.
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Секція 2

ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я: ТЕОРІЯ ТА ПРАКТИКА
RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE INCREASING OF MYOCARDIAL INFARCTION

Podpriadova A., Mukhtar B., KhNMU, Kharkov

Cardiovascular diseases, including myocardial infarction, occupy a leading place among the causes of morbidity, disability and mortality of adults worldwide [1, p. 1–2]. There are many risk factors that affect the development of myocardial infarction [2, p. 23–25]. A detailed study and evaluation of these factors is among the most important issues of medical and social significance [3, p. 1649–1653]. This study was conducted to assess the impact of risk factors in patients for the development of myocardial infarction. 
The study was performed on 310 patients with myocardial infarction. 190 practically healthy people without cardiovascular diseases were chosen as a control subjects. A mean age of the examined 59,5±0,8 years (mean ± SD). The study was conducted by Kharkiv City Hospital and Clinical sanatorium.

The most prevalent risk factor in male and female patients was hypertension. The frequency of hypertension in the main group 52±2.84 % was significantly higher than in the control group18±2,79 %. It was found that 45±2,83 % of respondents of the experimental group suffer from hypercholesterolemia, as opposed to 15±2,59 % in control group. The survey showed that 35±2,71 % of respondents in experimental group are smokers, as opposed 11±2,27 % in control group. 33±2,67 % of patients from main group have relatives, who suffered from cardio-vascular diseases and in control group this kind of respondents was 11±2,27 %. Analysis showed that many fatty foods consumed 26±2,49 % of respondents of main group and 8±1,97 % of control group. The survey showed that 31±2,63 % of respondents of experimental group and 13±2,44 % of respondents of main group drink alcohol. 26±2,49 % of patients from experimental group and 8±1,97 % respondents of control group noted stress at work. 40±2,78 % of respondents from main group and 21±2,95 % of control group suffered from stress at home. It was found that 30±2,60 % of patients from experimental group and 15±2,59 % from control group do not engage in physical activity. 

Conclusions: our findings suggest that the main risk factors for myocardial infarction are: hypertension, hypercholesterolemia, heredity, smoking, alcohol consumption, stress, physical inactivity. Identification of the risk factors provides new opportunities for the development of more effective approaches for the prevention and treatment of this pathology.
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EARLY DETECTION AND MONITORING THE HEALTH STATUS OF PATIENTS WITH EXCESSIVE BODY WEIGHT

Pomogaybo K., Ovolabi A., KhNMU, Kharkiv

The insufficient level of registration of obesity cases in Ukraine is due to the imperfection of the existing system of prevention of alimentary-dependent diseases and the lack of unified and standardized programs for the early detection of excessive body weight in children, monitoring the health status of such patients. This leads to the fact that the awareness and alertness of population in our country is at a low level. In many families, obesity is not considered a disease, but rather, it is considered a sign of the health of children, especially boys Therefore, children and adolescents often have complications that are the result of obesity, which is often the reason for visiting a doctor [1, p. 130].

An international consensus on childhood obesity states that early intervention, which includes diet therapy, change in dietary habits and physical activity, is recommended to prevent the development of complications of the disease. It is known that the effectiveness of methods used to treat this disease is small and almost no medicines used in children under 12 years of age [2, p. 41]. Thus, the development and introduction of measures for the early detection of overweight children, registration and monitoring of the state of health, taking into account the risk of developing diseases from the antenatal period must be provided at the primary level of the medical care provision to the children's population. Important measures for this problem in Ukraine, in accordance with the current strategy, are the study of the environment of the child and the way of life of the families where children are brought up with the subsequent organization of prevention and treatment with the use of health-improving technologies that affect lifestyle and children's health [3, p. 45].
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MONITORING OF HEALTH STATUS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH OBESITY

Pomogaybo K., Ovolabi A., KhNMU, Kharkiv
The health and quality of life of patients is significantly influenced by such a factor as the state of health care, so we evaluated the health care of obese children [3, p. 770]. For the main results obtained revealed obesity had a 59±3,4 ‰ of children and adolescents, including severe obesity were observed in 7±1,2 ‰ individuals. At the same time, according to the analysis of the medical cards of the child (f.026/a) and the history of the child's development (f. № 121/a), it was found that the established diagnosis of obesity had only 70±2,7 % of adolescents. One of the distinguishing characteristics of outpatient care is a combination of therapeutic and preventive work of all doctors where clinical supervision method or method of active and dynamic observation (follow-up) plays an important role. The level and completeness of the coverage of patients with pathology of the endocrine system by clinical supervision is one of the criteria of the quality of medical care. In 2015, the level of clinical supervision of children with endocrine pathology in Ukraine was 52, 62 per 1,000 children aged 0–17 years inclusive, with a negative dynamics for the last 6 years (66,32 in 2010) [1, p. 10; 2, p. 12;] .It was established that in 2015 the general index of coverage by clinical supervision was only 29, 64±2,7 %. Thus, a dynamic supervision of the health status of patients was not available for more children and adolescents with obesity (70,4±2,7%). Such a condition of dispensary observation should cause concern to paediatricians and health managers and is subject to correction. It should be noted that children with obesity need is follow-up and monitoring of health that is possible under clinical supervision.
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PRIORITY AREAS FOR PROVIDING A HEALTHY HABITAT

Pomogaybo K., Ovolabi A., KhNMU, Kharkiv
Significant role in the implementation of measures to ensure the environment, which will promote the healthy lifestyle of children, is played by the sanitary education of the population. The necessary information should be provided through the media, within the framework of education programs and sanitary education, and cover all groups of the population. Developing clear and accessible guidelines for adults and children to support normal body weight, motor activity, sleep patterns and the proper use of electronic devices, the mandatory inclusion of sanitary education in the curriculum of child care facilities, school interventions, and the creation of educational programs for individual and family levels will significantly increase the awareness of children and parents and give them the opportunity to make a healthier choice [1, p. 346]. To date, one of the unfavorable factors of the habitat is the marketing of harmful food products. High-calorie foods have replaced freshly processed foods and water at school and at home. The availability of high-calorie foods and sweet drinks and hidden incentives to increase the volume of shopping in advertising has contributed to the increase in calorie intake. In this regard, any effort to combat childhood obesity should include measures to reduce the marketing activity and its impact on children. The second major problem is the lack of conditions for exercise in educational institutions and public places, which exacerbates existing physical constraints among obese children [2, с. 295]. Based on this, appropriate administrative decisions on marketing activities should be adopted, and recommendations should be developed for all food and trade organizations and organizations involved in the area of food supply, trade, planning and arrangement of the territories concerned in order to ensure an environment conducive to healthy lifestyles [3, p. 180].
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EXPERIENCE OF GIC "IONOLAT" USEING IN CLINIC

Ryabokon Yug. Tokar A., Volkova O., Kanunik T., KhNMU, Kharkiv
Alternative materials in the restoration therapy are glass-ionomer cements (GIC), which solve the problems of treatment of demineralized dental tissues [1].

The purpose of the study: determination of the effectiveness of treatment of caries of the chewing group of teeth with the use of GIC "Ionolat" (Latus, Ukraine). 

Subjects and methods of investigation: we performed filling of carious cavities of 1 and 2 classes by Black in 30 molars for acute middle caries using "Ionolat" in 12 patients aged 4–6 years (main group) [1]. The comparison group consisted of 10 patients, similar in age, diagnosis and localization of carious cavities, GC Fuji IX was used to fill caries cavities in 28 molars. Evaluation of the effectiveness of treatment was carried out after 6 and 12 months.

As a result of the study in the main group, patients did not complain during the follow-up period. When probing, the seals fit snugly against the edges of the cavity and had an aesthetic appearance. Percussion of teeth, reaction to cold was painless. In the comparison group at 6 and 12 months, a high strength of the material and an anticaries effect were also observed [2]. Thus, the conducted study showed that using of the GIC "Ionolat" in children due to its properties has good long-term results, it is recommended for wide clinical practice, which is especially important in modern socio-economic conditions.
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IMPACT OF METEOSENSITIVITY ON ILNESSES CLINICAL COURSE AND PUBLIC HEALTH

Vashuk M., Moroz G., Hloba N., KhNMU, Kharkiv
Weakness, fatigue, headache due to weather changes are detected in about 70 % of population and may indirectly or even directly influence the well-being of a person. In its turn, individual health of each of citizens altogether constitute the public health of the whole population [1, p. 119]. And despite the fact that the great compensation mechanisms are hidden within human adaptive abilities, meteosensitivity is one of its flaws during adaptation to changes of environmental parameters. If reserve of adaptive abilities is determining the health level, then manifestation of meteosensitivity proves health being weak. Intensity of meteopathic reactions depends on organism’s state, availability of diseases, nature conditions, social environment, etc. Various scientific sources have wide coverage of interaction between meteosensitivity and physical load [2, p. 142–143], psychic-physiological adaptation and geomagnetic situation [3, p. 26], however, the data about influence of meteorological factors on state of public health and clinical course of illnesses is insufficient, thus determining the importance of current research.

The aim of current study was to find out the main patterns of influence of meteosensitivity level on character of somatic diseases incidence, their clinical course and formation of public health. The survey among 130 students of II–IV studying years of KhNMU was carried out, including 70 % of young women. That choice of examined contingent is proved by the fact that people of student age and medical students in particular are and important link of public health of our population and simultaneously its foundation.

Results of study showed that 65 % of examined people determine meteosensitivity symptoms manifestation in them. Independently from young age, the variety of subjective and objective signs was determined, according to which all examined people were divided into 3 groups. 1st group (69 %) included students who reacted to weather conditions changes with insignificant subjective symptoms – some worsening of mood and general state, decreased willing to work in necessary rhythm, insignificant worsening of attention. 2nd group (24 %) constituted of students with moderate weather changes reactions in form of headaches, dizziness, significant mood worsening, irritability, sleepiness, decrease of intellectual capabilities, therefore, worsening of working ability. Persons of 3rd group had great subjective worsening of state due to changes of meteorological factors, such as abrupt mood changes during the day and before the actual changes of weather conditions, accompanied by changes of objective parameters of cardiovascular system of different character – increase or decrease of cardiac activity in form of changes of heart rate and blood pressure. Study of health state data of examined students was based on results of annual medical check-ups. According to them, students of 1st group had insignificant variations of health state comparing with meteosensitive group. Sickness rate structure showed the increase of 3–4 % of students who consulted with doctors about some diseases, most of all about infections of upper airways and digestive system discomfort. 2nd group sickness rate structure determined 60 % of people consulting with doctors due to development of gastrointestinal disorders (15 %), cardiovascular changes (23 %), especially in form of neurocirculatory dystonia. All 100 % of students of 3rd group had doctor consulting about both acute and chronic conditions, the most widespread were chronic diseases of stomach, intestine, gall bladder, upper airways, and in 3 % of examined people the hypertension was determined. Therefore, the analysis of health indexes, such as percentage of frequent and long illnesses, quantity and duration of each illness, percentage of chronic and acute diseases, showed the existence of direct interconnection between them and the level of meteosensitivity. That allowed to determine the causal relationship between meteosensitivity level, functional state and in indexes of public health of a population, as the growth of weather sensitivity level is parallel to decrease of health state.
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CRUEL TREATMENT WITH CHILDREN IN THE FAMILY

AS A SOCIETY PROBLEM

Zinchuk A., Gyshka Ju., Diakova M., KhNMU, Kharkiv

The cruel treatment with children in the family is one of the most actual problems of modern society. According to WHO in 2015, up to 1 billion children aged 2–17 years have been undergone any type of violence or have been remain unattended [1, p. 2]. In 2016, according to official data of the Ministry of Social Policy, in Ukraine, more than 970 children were abused in the family, and only 300 children – in the first quarter of 2017. Due to the magnitude of this issue, there is a necessity to find ways of prevention, resolving the incidents that have already occurred, and reducing the severity of the consequences for children and for the society. There are three main types of violence against children: physical, sexual and emotional. According to WHO statistics, 29,1 % of children were the victims of emotional abuse, 22,9 % – of physical and 9,6 % – of sexual abuse [2, p. 6]. In 2016 in Ukraine about 600 children suffered from physical violence, about 300 – from psychological, 65 – from sexual [3]. A child may encounter with any type of abuse in everyday life: on the street, at school, while visiting sections, but it has the greatest impact on the further life when happens in the family. Since from the moment of birth to adulthood the formation of basic personal qualities, life values, behavior patterns, communication skills take place under the influence of parents, and determine the person's place in the society. In the opposite case, the possible consequences cause significant damage, both for the individual and for the society [4, p. 3]. As a result, any kind of child abuse causes stress conditions leading to the development of mental disorders (depression, anxiety, deviant behavior, posttraumatic stress disorder), learning difficulties, due to negative impact on the child's mental development, behavioral problems (aggression, insularity, demonstrativeness), self-harm, suicide attempts, illegal medicine and drug use. The above effects over time lead to the emergence of complex social problems: infant mortality, rising unemployment rate, financial losses associated with reduced productivity, vagrancy, increased costs for medical care and rehabilitation, social protection, justice, the growth of child crime and its relationship with organized crime, public health problems [5, p. 45]. The globality and seriousness of the child abuse problem deserves a special approach not only to eliminate its consequences, but also to intensify attention to preventive measures.
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ПОКАЗНИКИ ЕМОЦІЙНОГО СТАНУ СТУДЕНТІВ

ЯК ФАКТОР АДАПТАЦІЇ ДО УМОВ СОЦІУМУ

Ващук М.А., Ісаєва І.М., Щасна І.О., ХНМУ, Харків

Здоров’я – запорука повноцінного життя кожної людини. Експерти МОЗ вважають, що здоров’я населення на 50-55% залежить від способу життя. Однією з ланкою здорового способу життя є психологічний стан. Важливою стороною психічної діяльності людини є емоції та почуття, як своєрідне ставлення до навколишнього світу й самої себе, що проявляється у вигляді переживань [1, c. 65–66]. Переживання з одного боку залежить від умов громадського життя, а з іншого – робить певні соціальні внески в будь-які сфери життєдіяльності людини [2, c. 70]. Тому найбільшим коливанням емоційного стану піддається молодь, особливо студенти, котре обумовлене значним фізичним й емоційним навантаженням, що, безумовно, відображається на особливостях формування адаптаційних можливостей організму.

Отже, емоції можуть бути розглянуті не тільки як реакція на стимули навколишнього середовища, але і як фактор, керуючий соціальними процесами [3, c. 83]. Саме тому метою даного дослідження було проаналізувати та оцінити емоційний стан студентів-медиків у динаміці інтелектуальних навантажень, обумовлених учбовим процесом та визначити основні фактори, котрі впливають на формування здоров’я молоді.

В ході дослідження було проведено анкетування серед студентів медиків 2 курсу в кількості 150 осіб. Анкета включала питання, котрі характеризували загальний емоційний стан. У результаті дослідження було встановлено, що основними факторами, які впливають на емоційний стан студентів-медиків, є коло оточуючих та їх психічний стан – 63 %, напруженість учбового процесу – 69 %, належна оцінка знань – 77 %, нерівномірне інтелектуальне навантаження на протязі учбового року – 87 %, організація відпочинку (читання книг, перегляд фільмів – 70 %, хобі – 44 %), конфліктні ситуації в колі оточуючих – 93 %, , порушення режиму праці та відпочинку – 85 %, емоційні стреси – 89 %.

Також нами був проведений тест-контроль, який включав питання бази «Крок 1». Внаслідок впливу позитивних емоцій були отримані такі результати – 93 % студентів показали високий рівень концентрації уваги, 92 % – значний рівень засвоєння матеріалу, 90 % – впорались із питаннями за 50 % відведеного часу, а 99 % – за весь відведений час. У осіб зі зниженим емоціональним станом спостерігалась протилежна картина – до 30 % студентів не впорались з поставленими задачами, а рівень відтворення інформації складав лише 60 %. Аналізуючи медичні карти студентів-медиків встановлено, що найбільш розповсюдженими причинам тимчасової непрацездатності є захворювання органів дихання: ГРВІ – 70,3 %, бронхіт – 55,7 %; органів ШКТ: гастрит – 71,8 %, гастродуоденіт – 58,8 %; органів сечостатевої системи: пієлонефрит – 32,5 %, а також на ранніх етапах виявлена дисфункція з боку вегетативної нервової системи: вегето-судинна дистонія – 47,4 %. Результати дослідження дозволили встановити, що здоров’я студентської молоді, а саме емоційний стан – впливає на процеси соціальної адаптації організму до умов навколишнього середовища. Також це суспільно значимий показник демографічного стану населення, тому що часті захворювання призводять до зменшення якості навчальної, а згодом – і професійної діяльності.
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СОН І ЙОГО ВПЛИВ НА ФОРМУВАННЯ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я

Ващук М.А., Сомкіна Є.А., Чеснакова Д.Д., ХНМУ, Харків

На стан здоров’я населення впливають різні чинники, в т.ч. й спосіб життя. Серед них важливу роль відіграють шкідливі звички, неправильне харчування, захворюваність, якість медоглядів і лікування, стреси, незадовільні побутові умови, добовий режим праці й відпочинку [1, c. 132–134]. На сьогодні у всьому світі проблема порушення сну характерна для 35 % дорослого населення відповідно до Міжнародної класифікації розладів сну [2, c. 75–78]. Важливою складовою нормального функціонування організму людини є добовий режим, який повинен відповідати її віковим особливостям і виду діяльності [4, c. 44] й забезпечувати оптимальний рівень працездатності, нормальний фізичний та психічний розвиток, а також попереджати розвиток стомлення, порушення загального стану людини та її здоров’я в цілому [3, c. 56]. Даний напрям дослідження є досить актуальним оскільки для студентської молоді характерно порушення режиму праці та відпочинку. Враховуючи зазначене вище, метою даного дослідження було вивчення особливостей добового режиму студентів і його вплив на їх здоров’я.

У ході дослідження було проведено пілотне анкетування серед студентської молоді ХНМУ в кількості 150 чоловік віком від 18 до 22 років. В анкету було включено питання наступного характеру: оцінка якості та тривалості сну, наявність безсоння або інших порушень сну, тривалість робочого дня і оцінка загального стану. Були задані питання, що враховують рівень просвітлення студентів щодо важливості кількості і якості сну. Аналіз даних анкетування показав, що 72 % (108 чол.) становила група студентів, тривалість сну у яких менша за рекомендовану й становить в середньому 5–6 год., загальний стан порушений, відмічають часте безсоння і відчуття стомлення посеред робочого дня. Причиною недостатності тривалості нічного сну є порушення гігієнічних рекомендацій щодо часу засинання. Ця група студентів вважає, що недостатня кількість та якість сну не є стресовими факторами для організму, а погіршення самопочуття й зниження працездатності пояснюють поганою погодою або великою завантаженістю на навчанні. Саме це свідчить про недостатню освіченість в питаннях режиму праці та відпочинку. 28 % (42 чол.) становить група, у яких добовий режим відповідає нормі, тривалість сну складає в середньому 8 годин і загальний стан задовільний, відчуття втоми відмічають рідко. Крім цього студенти досить добре обізнані щодо необхідної кількості сну для організму, часу відходження в сон і часу пробудження. Деякі з них відзначають, що дізналися цю інформацію від викладачів, а деякі від медичних працівників.

Нічний сон – це один з основних видів відпочинку. Під час сну відновлюються енергетичні запаси організму, виробляються біологічно активні речовини, необхідні для регуляції обмінних процесів в молодому організмі, відновлюються функції внутрішніх органів. Дефіцит сну є стресовим фактором для людського організму. Відсоток студентів, незадоволених своїм сном, свідчить про необхідність проведення освітніх робіт в цій сфері. Це безумовно позитивно позначиться не тільки на здоров'ї населення, а й на показниках економічного та соціального благополуччя країни, що створює необхідність продовження досліджень в даному напрямі.
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ФАКТОРИ РИЗИКУ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ В ХАРКІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

Григоров М.М., В’юн В.В., ХНМУ, Харків

Найбільш важкими формами серцево-судинних захворювань є мозковий інсульт і інфаркт міокарду, від яких, за даними ВООЗ щорічно помирає більше 17,5 млн людей. В Харківський області кількість мозкових інсультів переважає інфаркти міокарду, тому вивчення різних аспектів, у т.ч. факторів ризику мозкового інсульту є важною медико-соціальною проблемою. За даними неврологічної служби України в 2015 р. уперше на мозковий інсульт захворіли 26319 мешканців, з яких 33753 особи померли (78,9 на 100 тис. населення). Соціально-громадська значущість даної проблеми полягає в тому, що 24,6 % хворих на мозковий інсульт – це люди працездатного віку.

Епідеміологічні показники інсульту змінюються як в Харківський області, так і в усьому світі. Це пов’язано з певним постарінням населення з одного боку, а з другого – певними сучасними досягненнями у лікуванні і профілактиці інсульту [1, с. 69]. Нині відомі кореговані й некореговані фактори ризику мозкових інсультів [2, с. 62–63]. Для профілактики мозкових інсультів, що сприяє поліпшенню громадського здоров’я України і всього світу, є вплив на «кореговані» фактори ризику мозкових інсультів [3, с. 1279; 4, с. 31; 5, с. 2]. До них відноситься, передусім, здоровий спосіб життя, боротьба з надлишковою вагою (особливо «абдомінальним ожирінням», коли талія у жінок > 80 см, а у чоловіків > 102 см), гіпокінезією. Також до корегованих факторів ризику інсультів відноситься правильне харчування, стеження за серцевою діяльністю та артеріальним тиском, показниками ліпідного спектру крові та системою фібринолізу. В Харківській області за останні 3 роки факторами ризику був цукровий діабет, порушення серцевого ритму на тлі миготливої аритмії, ішемічної хвороби серця, перенесеного інфаркту міокарда та ревматизму. Також вагомим фактором ризику мозкового інсульту були нічні чергування та інша робота в нічний час, довготривала робота за комп’ютером, зловживання повареною сіллю, червоним м’ясом і «швидкою їжею», обмеження в прийомі рідини. Вагомим фактором ризику цереброваскулярних захворювань в Харківському регіоні є інфекції, в т.ч. і специфічні. Особливо вагомим фактором ризику був стрес з наступними посттравматичними стресовими розладами як у мирного населення, так і у бійців АТО та переселенців в м. Харків і Харківську область із місць бойових дій.
Зрештою відзначимо, що позитивним в останні роки є зменшення тютюнопаління та поліпшення якості життя населення за рахунок засобів, що сприяють медичній освіті, створення майданчиків по безкоштовному вимірюванню артеріального тиску, розповсюдження спортивних снарядів, рекламу про здоровий спосіб життя по радіо та телебаченню зі залученням співробітників Харківського національного медичного університету.
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АНАЛІЗ ЗАДОВОЛЕНОСТІ БАТЬКІВ ВАЖКОХВОРИХ ДІТЕЙ 

НАДАВАЧАМИ ПОСЛУГ З ПАЛІАТИВНОЇ ПЕДІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Децик О.З., Мельник Р.М., Золотарьова Ж.М., Івано-Франківський національний медичний університет, Івано-Франківськ
Формування пацієнт-орієнтованих систем охорони здоров’я стало вимогою часу [1]. Враховуючи складність та багатогранність проблем, що супроводжують пацієнта та його рідних у сфері паліативної допомоги, цей принцип набуває першочергового значення, особливо при організації такої допомоги дітям [2; 3]. Тому важливо вивчити задоволеність батьків важкохворих дітей медичним обслуговуванням їх важкохворих дітей.
Опитано 372 родичів дітей, які потребують паліативної допомоги. Респонденти оцінювали за 5-ти бальною шкалою свій рівень задоволеності різними надавачами допомоги їх дітям.

Встановлено, що найвищий середній бал, незалежно від віку дитини, статі та місця проживання, отримали лікарі-спеціалісти (3,85±0,08 балів). Такий високий бал сформований за рахунок високої частки осіб, які на «добре» (30,0 %) і «відмінно» (40,8 %) оцінили діяльність цих лікарів, що сумарно охопило 70,8 % респондентів. Досить позитивно охарактеризували опитані й обслуговування їх дітей лікарями-педіатрами: 3,66±0,11 балів і 67,3 % задоволених на рівні «добре» та «відмінно» родичів. Однак, те, що практично третина опитаних в тій чи іншій мірі незадоволена надаваними послугами як лікарями-спеціалістами (29,2 %), так і педіатрами (32,4 %) вказує на необхідність корекції ситуації. Непогана оцінка діяльності медичних сестер і фельдшерів (3,41±0,12 балів і 62,4 % повністю позитивних відповідей), підкреслює вагомість середнього медичного персоналу в організації паліативної допомоги дітям, особливо для сільської місцевості, де рівень довіри до них суттєво вищий (3,59±0,13 балів проти 2,97±0,26 в містах, р<0,05). Значно гірше оцінювали респонденти роботу лікарів загальної практики-сімейних лікарів (ЛЗПСЛ) – в середньому 3,31±0,12 балів і тільки 56,1 % повністю позитивних оцінок. Разом з тим, відсоток тих, хто оцінив обслуговування дітей на рівні нуля, як ЛЗПСЛ, так і середніми медпрацівниками, виявився удвічі більшим в містах, ніж у селах – 25,4–28,7 % проти 12,0–12,6 % відповідно (р<0,01). Аналогічні частки стосовно лікарів-педіатрів не відрізнялись у групах порівняння, але теж були достатньо вагомими – 12,3 % проти спорадичних 5,8 % нульових оцінок, виставлених лікарям-спеціалістам.
Зрозуміло, що ці дані показують повну відсутність контактування респондентів із відповідними фахівцями. Тобто, встановлена суттєва частка родин, які повністю неохоплені послугами лікарів та медичних сестер ПМД, свідчить, з одного боку, про преференції батьків у виборі надавачів медичної допомоги своїм важкохворим дітям, а з іншого – про перекоси в організації надання медичної допомоги загалом і паліативної зокрема, коли лікар ПМД не виконує функції організатора та координатора необхідної допомоги пацієнтам [3]. Звертає на себе увагу, що найгірше респонденти оцінили послуги реабілітологів (на рівні 2,85±0,16 балів, 52,0 % повністю позитивних і 27,0 % нульових оцінок) і психологів (2,39±0,17 балів, 40,8 % та 36,1 %, відповідно), що вказує на нерозвиненість цих важливих складових мультидисциплінарного підходу в організації паліативної допомоги дітям.

Відтак, паліативна педіатрична допомога не відповідає запитам батьків, які мають важкохворих дітей, і вимагає удосконалення її організації на принципах мультидисциплінарного підходу.
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ВАЖЛИВІСТЬ ВПРОВАДЖЕННЯ МІЖДИСЦИПЛІНАРНОЇ МОДЕЛІ РЕАБІЛІТАЦІЇ ДЛЯ ОСІБ З ІНВАЛІДНІСТЮ ВНАСЛІДОК ТРАВМ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ

Децик О.З., Юкіш Г.Я., Івано-Франківський національний медичний університет, Івано-Франківськ
Глобальні тенденції в охороні здоров’я, а саме продовження тривалості життя, постаріння населення, збільшення кількості хронічних захворювань та травм, обумовлюють зростання потреби в ефективних реабілітаційних заходах з метою запобігання інвалідизації та забезпечення соціальної адаптації хворих і травмованих [1]. Тому важливо вивчити світовий досвід впровадження моделей реабілітації та можливостей їх застосування у осіб із травмами опорно-рухового апарату.

Проаналізовано річні звіти Івано-Франківського обласного бюро медико-соціальної експертизи (ф. № 4) за 2007–2016 рр. і наукові літературні джерела (28 од.) стосовно організації реабілітації осіб із травмами опорно-рухового апарату. Встановлено, що в абсолютній більшості випадків особам з інвалідністю внаслідок травм опорно-рухового апарату після переосвідчення на медико-соціальних комісіях (МСЕК) продовжувався термін стійкої непрацездатності, а у динаміці за десять років цей показник навіть зріс із 91,3 % (2007 р.) до 99,2 % (2016 р.). Це свідчить про неефективність реабілітаційних заходів, оскільки абсолютно всім 100 % з числа вперше визнаних інвалідами на МСЕК були розроблені Індивідуальні програми реабілітації (ІПР) відповідно до Державної типової програми реабілітації інвалідів. Таким чином, пошук нових моделей організації реабілітації при травматизмі є актуальним і своєчасним.

Дані наукових досліджень вказують, що саме міждисциплінарний підхід є найбільш вдалим вирішенням цієї проблеми, оскільки потреби пацієнта часто вимагають участі широкого кола різних спеціалістів-медиків – сімейного лікаря, терапевта, фахівця з фізичної реабілітації, дієтолога, логопеда, психолога. В такій мультидисциплінарній команді не менш важливою є участь також немедичних фахівців: соціальних працівників, капеланів, волонтерів, адвокатів та інших. Характерними рисами такого підходу є спільна робота всіх учасників процесу над постановкою цілей, планом лікування, прийняттям рішень й усуненням поточних проблем з метою забезпечення безперервності надання допомоги. Тому така модель забезпечує найбільш цілісний підхід, орієнтований саме на пацієнта та його сім’ю [2], особливо у випадках важких хронічних захворювань або складних травматичних ушкоджень [1]. Дані досліджень доводять ефективність міждисциплінарного підходу до організації реабілітаційних заходів. Так, ряд науковців в своїх працях зазначають зниження рівня смертності та середньої тривалості перебування пацієнтів в медичному закладі, зростання довіри пацієнтів до медичного персоналу та задоволеності отриманою допомогою, оптимальне відновлення якості життя і соціальної реінтеграції як наслідок саме командної організації роботи [1; 2; 4]. За даними T.N. Braathen еt al. [5], в результаті проведених заходів професійної реабілітації біля 80 % осіб, з якими працювали міждисциплінарні команди, повернулись до попередньої роботи у порівнянні із 66 % осіб контрольної групи. В свою чергу J.R. Norrefalk еt al. [6] показали, що вартість проведення міждисциплінарної програми реабілітації для окремої особи з інвалідністю повністю покривається через 9–17 місяців роботи пацієнта після успішного її завершення, а після цього періоду уже дає чисту економічну вигоду.

Отож, для поліпшення ефективності реабілітації осіб з інвалідністю внаслідок травм опорно-рухового апарату необхідно активно запроваджувати в Україні міждисциплінарний підхід як найбільш оптимальну форму організації проведення реабілітаційних заходів.
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ДЕЯКІ ОСОБЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЇ ОСІБ З ОБМЕЖЕНИМИ

МОЖЛИВОСТЯМИ ЗМІШАННОЇ ПАТОЛОГІЇ

Кириченко М.П., Дунаєва О.В., ХНМУ, Харків

Нині проблема наявності різних предпатологічних і патологічних станів хребта стає все більш актуальною. Особливо це стосується осіб з обмеженими можливостями. Недовантажені у фізичному сенсі м’язи слабшають і основне навантаження по підтримці положення тіла доводиться на кістково-зв’язковий апарат, формується невірна постава, хода, хребетний стовп намагається адаптуватися до цих умов і деформується. За наявності захворювань бронхів вказані явища сприяють розвитку основних патофізіологічних механізмів порушення функції зовнішнього дихання, що посилює гіпоксімічний ефект дихальних захворювань.

У відділенні відновного лікування у ННЦ "УК" ХНМУ методи немедикаментозного лікування знайшли широке застосування в програмах респіраторно-відновної терапії. Первинний курс відновного лікування тривалістю 2 тижні отримали 180 пацієнтів у віці 20–62 років, з них у 86 (46,8 %) ХЗБ поєднувався з остеохондрозом грудного відділу хребта, сколіозом, порушеннями постави. У 37 % випадків внаслідок торакалгії хворі відмічали утруднення дихання з переважним обмеженням глибокого вдиху, зниження можливості виконання нахилів і поворотів тулуба. Відновне лікування проводилося денним цикловим методом тривалістю 3,5 год. з перервами протягом доби у групах по 6–8 пацієнтів.

Результати проведених досліджень функції зовнішнього дихання (ФВД) показали, що вентиляційні порушення були більше вираженими у хворих ХЗБ з вертеброгенною патологією, чим за відсутності такої в іншій групі пацієнтів. Виявлені при цьому достовірні відмінності в динамічних показниках (форсована життєва місткість легень, об’єм форсованого видиху за 1 с., миттєва об’ємна швидкість у великих бронхах свідчать про переважання обструктивних порушень ФВД, що вочевидь, пов’язано з тривалістю вертеброгенного синдрому, яка складає 6,8±0,9 років. Купірування вертеброгенного больового синдрому здійснювалося за допомогою дефано- та голкорефлексотерапії, локальним введення новокаїну в комплексі з гідрокортизоном у тригерні і паравертебральні зони. Усунення торакалгії призводило до зняття вимушеної деформації грудної клітки, збільшення лімітованої внаслідок больових відчуттів екскурсій грудної клітки, створюючи відповідні умови для поліпшення дренажної функції бронхів засобами лікувальної фізкультури. У 64 % хворих спостерігалося збільшення об’єму форсованого вдиху і у 81 % – збільшення форсованого видиху. У пацієнтів з поєднаною патологією легень і хребта за даними велоергометрії виявлено зниження толерантності до фізичного навантаження, що склало спочатку 47,7±2,1 Вт, після лікувально-реабілітаційних заходів 65,0±2,1 Вт. Аналогічні показники при ХЗБ, але без патології хребетного стовпа були вищі і склали спочатку і після закінчення відновної терапії 50,0±2,4 та 75,0±3,1 Вт, відповідно.
Аналіз результатів проведеної відновної терапії у цих хворих свідчить про позитивну корекцію порушень функції дихання, уповільнення темпів прогресу хронічних бронхолегеневих захворювань. Таким чином, цілеспрямоване використання різних лікувальних вправ перешкоджає подальшому розвитку деформації грудної клітки, призводить до більш злагодженої роботи реберно-діафрагмального механізму дихання з великим та якісним вентиляційним ефектом і меншою витратою енергії на роботу дихання, що особливо важливо для людей з обмеженими можливостями.

ОЦІНКА ЗНАНЬ, ВІДНОШЕННЯ ТА ПРАКТИКИ ЩОДО
СПОЖИВАННЯ ПРОДУКТІВ, ЯКІ МІСТЯТЬ ЗАЛІЗО,

ДІТЬМИ ШКІЛЬНОГО ВІКУ В ХАРКІВСЬКОМУ РЕГІОНІ

Клименко В.А., Чумаченко Т.О., Гончарь М.О., Чайченко Т.В., Ащеулов О.М., ХНМУ, Харків

За даними ВООЗ, здоров’я людини на 70 % залежить від того, що вона їсть. Науково доведено, що нераціональне харчування призводить до виникнення й розвитку неінфекційних захворювань: серцево-судинних, діабету, онкологічних, порушення обміну речовин, які зумовлюють понад 2/3 загальної захворюваності та близько 86 % смертей українських громадян. Серед хвороб, де дефіцит споживання певних речовин має провідне значення – залізодефіцитна анемія, яка становить 80 % усіх анемій дитячого віку [1, c. 54]. За даними мультицентрового дослідження в Україні доведено, що серед дітей раннього віку у 68,29 % має місце недостатнє вживання заліза, у 47,12 % спостерігається дефіцит заліза та 4,8 % мають залізодефіцитну анемію [2, c. 184]. Вищенаведене обумовило актуальність дослідження, метою якого стала розробка науково обґрунтованого комплексу запобіжних заходів щодо профілактики залізодефіцитної анемії у дітей шкільного віку в Україні. Завданнями першого етапу дослідження (2017–2018 рр.) стали оцінка стану харчування дітей шкільного віку (молодшого 6–9 років, середнього 10–14 років і старшого 15–18 років) щодо споживання продуктів, які містять залізо та виявлення проблем їх недостатнього споживання.

Робота виконується з 2017 р. у рамках науково-дослідної роботи кафедр епідеміології, пропедевтики педіатрії № 2, педіатрії № 1 та неонатології ХНМУ «Наукове обґрунтування комплексу заходів щодо профілактики захворювань, пов’язаних з харчуванням, у дітей шкільного віку в Україні». Для оцінки знань, відношення та практики стосовно споживання харчових продуктів, що містять велику кількість заліза, створено національні опитувальники з урахуванням міжнародних стандартів FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations) – Guidelines for assessing nutrition-related Knowledge, Attitudes and Practices, 2004 [3, c. 118–128]. Дослідження проведено з дотриманням прав людини, відповідно до діючого в Україні законодавства, відповідає міжнародним етичним вимогам і не порушує етичних норм у науці та стандартів проведення біомедичних досліджень. Результати опрацьовано методами варіаційної статистики. Проведено статистичний аналіз опитування 300 дітей (м. Харків) – по 100 школярів різного віку (молодшого, середнього та старшого) з проблеми споживання продуктів, що містять велику кількість заліза. При оцінці рівня знань встановлено відсутність уявлення щодо терміну анемія у 92 %, 86 % та 32 % дітей (тут і у подальшому – для молодшого, середнього та старшого шкільного віку відповідно). Чим загрозлива анемія уявляють лише 15 % дітей старшого шкільного віку. Про продукти, що підвищують абсорбція заліза з їжі чули 0 %, 5 % та 8 % школярів; продукти, що знижують абсорбцію заліза – 0 %, 4 % та 5 %; про вітамін С – 66 %, 82 % та 98 % респондентів. Стосовно практики споживання продуктів, які впливають на забезпечення організму залізом, відмічено низький рівень споживання м’ясних продуктів, риби та зелених листових овочів, при значній кількості споживання чаю (92 %, 94 %, 98 %) та кави (18 %, 76 %, 94 %). З іншого боку, при оцінці прихильності школярів до змін у напрямі раціоналізації харчування встановлено, що більшість школярів вважають нескладним приготування відповідних продуктів (наприклад, яловичини чи печінки – 86 %, 95 ;, 98 %) й позитивно оцінюють їх смакові якості (67 %, 76 % та 84 %).

Відтак, для більшості дітей шкільного віку в Україні характерно низький рівень знань щодо проблем зі здоров’ям, пов’язаних з дефіцитом споживання заліза; дієта є нераціональною щодо засвоєння заліза з харчових продуктів, що є підґрунтям для формування низки хронічних хвороб. 
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БЕЗПЕКА ПАЦІЄНТІВ У ВІДДІЛЕННІ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ НОВОНАРОДЖЕНИХ Й ФАКТОРИ ВПЛИВУ НА ЛЕТАЛЬНІСТЬ І ТРИВАЛІСТЬ ЛІКУВАННЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ
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Знання про справжню частоту подій, пов’язаних з безпекою пацієнтів формує основу для визначення проблем у структурному підрозділі та пріоритетності їх вирішення, а також генерації ідей для надання безпечної медичної допомоги.
Метою дослідження є встановленняи частоти несприятливих подій, які пов’язують з безпекою пацієнтів, у відділенні інтенсивної терапії новонароджених (далі – ВІТН) та визначити їх вплив на летальність і тривалість лікування новонароджених.

Проведено дослідження за методом «випадок-контроль», у яке включено 354 передчасно народжені дитини. Критеріями включення в дослідження стали: гестаційний вік понад 27 тижнів, маса понад 800 г при народженні, відсутність уроджених вад розвитку, лікування у ВІТН. Діти були розподілені на 2 групи: у першу ввійшли немовлята, які вижили (n=323), у другу – новонароджені, які померли (n=31). Для визначення зв’язків між окремими показниками й визначення достовірних факторів ризику використовували простий та множинний логістичний регресійний аналіз, розраховували відношення шансів (ВШ) та їх 95 % ДІ. Для визначення незалежних факторів, які впливають на тривалість лікування застосовували метод Kaplan-Meier із визначенням відношення ризиків (Hazard ratio – HR) за регресією Кокса та їх 95 % ДІ.

У групі немовлят, які померли, порівняно з групою пацієнтів, які вижили, достовірно частіше виникали події, що асоціюються з безпекою пацієнтів: легенева кровотеча (29,03 % проти 1,86 %, р=0,000), пневмоторакс (29,03 % проти 4,95 %, р=0,000), повторна госпіталізація у ВІТН (16,1 % проти 3,1 %, р=0,001), які достовірно асоціюються летальними випадками після корекції на гестаційний вік, відповідно, легенева кровотеча (ВШ 19,9 [95 % ДІ 6,14-64,65], р=0,000); пневмоторакс (ВШ 7,4 [95 % ДІ 2,83-19,36]), р=0,000) та повторна госпіталізація у ВІТН (ВШ 4,1 [95 % ДІ 1,21-13,57], р=0,023) Низка з цих подій впливають на тривалість лікування пацієнтів, які вижили: повторна госпіталізація – HR 0,46 (95 % ДІ 0,24-0,87), р=0,017; пневмоторакс – HR 0,38 ([95 % ДІ 0,22-0,64), р=0,000) та повторний курс ШВЛ – HR 0,27 (95 % ДІ 0,17-0,46), р=0,000. Отож, події, пов’язані з безпекою пацієнтів, достовірно впливають на летальність і тривалість лікування новонароджених у ВІТН.

ОПИТУВАННЯ ЯК СПОСІБ ВИЯВЛЕННЯ ВПЛИВУ ПОВЕРХНЕВО-АКТИВНИХ РЕЧОВИН НА ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ:

МЕТОДОЛОГІЧНИЙ АСПЕКТ

Мельниченко О.А., ХНМУ, Харків

Здоров’я населення (принаймні, згідно ст. 3 Конституції України) є найбільшою соціальною цінністю. Проте навіть медична реформа, а також поширення сучасних технологій профілактики, лікування та реабілітації виявились неспроможними істотною мірою покращити стан здоров’я населення. Більше того, (передусім, унаслідок НТП) люди дедалі активніше використовують різні матеріали, у т.ч. ті, що містять поверхнево-активні речовини (далі – ПАР). При цьому мало хто замислюється над тим, що косметичні та миючі засоби, пральні порошки, сучасні будівельні матеріали, фармпрепарати та ін. можуть не лише спростити наше життя, але й нести певну загрозу нашому здоров’ю. Але низька токсичність (3–4-й клас), пролонгований у часі період розвитку шкідливого вплив і слабка виразність їх первинних патологічних проявів, а також відсутність загальновизнаного патогенетичного симтомокомплексу для організму людини створює ілюзію безпечності використання ПАР. Оскільки донині відсутня офіційна статистика впливу ПАР на здоров’я населення, тому слід використовувати доступні способи, одним з яких є опитування, належне методологічне забезпечення якого допоможе сформувати вихідну базу, спроможну посприяти істотному покращанню ситуації у досліджуваній царині. Означене, зрештою, й обумовлює актуальність даного дослідження.

Передусім наголосимо, що опитування є не самоціллю, а лише одним зі способів дослідження. Його використовують під час проведення комплексного багатоцільового рандомізованого епідеміологічного дослідження у межах НДР «Наукове обґрунтування медико-соціальної клінічної концепції з охорони громадського здоров’я населення індустріального мегаполісу від екологічної патології хімічного ґенезу», яка виконується в Харківському національному медичному університеті на замовлення Міністерства охорони здоров’я України. Означена тема НДР визначає географічні межі опитування – індустріальний мегаполіс (як приклад, м. Харків), але не конкретизує контингент респондентів. Звісно можна обмежитись традиційним анонімним опитуванням представників основних статевовікових груп, але тим самим (з високою ймовірністю) залишити поза увагою окремі важливі передумови, форми прояву й наслідки впливу ПАР на здоров’я населення (насамперед, дітей і молоді, які є майбутнім нації). Тому доречним убачається проведення опитування серед школярів і студентів, а також батьків, чиї діти хворіють і батьків дітей віком до 6 років.
Для проведення опитування розробляються стандартизовані опитувальники. Після затвердження їхнього змісту, опитувальники друкують (тираж визначається розміром бажаної вибіркової статистичної сукупності) та проводиться безпосереднє опитування з дотриманням відповідних вимог.

Усі заповнені опитувальники зосереджують в одному місці (як приклад, на кафедрі, яка проводить дослідження), де перевіряють коректність заповнення, сортують за контингентом, і згодом – піддають первинній обробці їх зміст. Для спрощення аналізу отриманих результатів, їх візуалізують у табличній та/чи графічній формі. Надалі отримані показники порівнюють (за наявності) з нормами, нормативами та результатами інших досліджень, а згодом – формулюють доказові висновки. Остаточний висновок щодо міри впливу ПАР дослідники здійснюють на основі творчої оцінки всього комплексу факторів з урахуванням власних знань з проблем хімічної структури ПАР, результатів деструкції та трансформації, токсикологічних характеристик речовин, шляхів метаболізму та розвитку клінічної картини можливої патології.

Дослідники мають використати результати проведеного опитування: при формулюванні пунктів наукової новизни, основні положення яких висвітлюють у виступах на науково-практичних конференціях, в тезах наукових комунікативних заходів, в статтях у наукових фахових виданнях, в проміжних звітах за підсумками роботи НДР, в практичних рекомендаціях; на семінарах з лікарями та працівниками освітніх закладів, а також під час бесід з батьками та їх дітьми. Важливо дотримати заздалегідь визначених термінів проведення усіх етапів дослідження, а також забезпечити раціональне використання ресурсів.

Відтак, використання запропонованих опитувальників створює основу для: формування патогенетичного симтомокомплексу впливу ПАР на організм людини, а також розвитку клінічної картини, діагностики, лікування, корекції та профілактики; складання картограми поширеності негативного впливу ПАР на здоров’я населення, що дозволить органам публічного управління розробити та реалізувати комплекс заходів, спрямованих покращання ситуації у цій царині; розробки, видання та поширення серед населення, а також в дитячих лікувально-профілактичних закладах, школах і дошкільних закладах пам’ятки: «Що таке ПАР та як мінімізувати його негативний вплив на організм людини». Продовження наукових розвідок за даною проблематикою сприятиме подальшому покращанню здоров’я України.
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ЕПІДЕМІОЛОГО-СТАТИСТИЧНІ АСПЕКТИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ
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Міщенко О.М., Харківський національний університет імені В.Н. Каразіна,  Харків
Нині захворюваність раком молочної залози (РМЗ) займає перші шпальта серед найбільш розповсюджених в світі злоякісних новоутворень та є однією з основних причин смертності жінок у віці до 50 років. Дана тенденція характерна як для світових держав, так і для жіночого населення України: щорічно фіксується 16,5 тисяч нових випадків захворюваності на рак молочної залози, при цьому, згідно зі статистичними даними, близько 7,5 тис. жінок помирають від цієї патології [1–3]. У зв’язку з цим, метою дослідження постало вивчення та аналіз епідеміологічо-статистичних даних захворюваності жіночого населення РМЗ в Україні.

Статистичні дані ВООЗ свідчать, що рак молочної залози зберігає свою першість серед найбільш розповсюджених онкологічних захворювань в світі, в тому числі і в Україні. Зокрема, за інформацією Інституту Раку (м. Київ), у кожної з 7 чи 8 українських жінок є проблеми з їх грудними залозами, але на жаль, до спеціалістів вони звертаються досить пізно (перший огляд у 25,0 % жінок, що звернулись за консультацією, виявляє метастатичні стадії хвороби); при цьому, згідно з Національним канцер-реєстром України, станом на 2016 р. на РМЗ хворіли майже 138 тис. українських жінок. При цьому, на ранніх стадіях (I–II ст.) дана патологія діагностується майже в 74,0 % випадків [1–3]. Також за останні 5 років захворюваність на рак молочної залози зросла майже на 6,0 %; при тому, що за той же період смертність від нього зменшилась на 6,0 % (але залишається досить значною (порядку 20,0 % від усіх випадків)).

За часи незалежності в цілому в Україні від раку грудної залози померло понад 230 тис. жінок. Що стосується статистики по регіонам, то найбільш розповсюдженим рак молочної залози відзначається в Київській, Сумській, Дніпропетровській, Херсонській та Запорізькій областях, а найменшими показниками характеризується Івано-Франківська, Волинська та Чернівецька області. Що стосується етіологічних механізмів виникнення РМЗ, то світова медицина стовідсотково поки не може дати однозначної відповіді на це питання, однак існує ціла низка факторів ризику, наявність яких значно збільшує ймовірність розвитку даного захворювання. До них відносяться: спадковий фактор (за наявності випадків захворювання у членів родини, ризик виникнення підвищується у 2–3 рази), ранній початок статевого дозрівання, вживання пероральних контрацептивів, пізнє народження першої дитини (після 35 років), використання курсу замісної гормональної терапії в анамнезі, зловживання алкоголем, зайва вага, відсутність фізичної активності. Але навіть при відсутності всіх вищеперерахованих факторів, ризик виникнення РМЗ залишається досить визначним [1; 2]. Про наявність захворювання можуть свідчити такі ознаки: безболісні щільні утворення в грудній залозі, будь-які виділення із сосків чи їх деформація, зміна кольору шкірних покривів грудей тощо. Самостійно запідозрити наявність перших ознак захворювання практично неможливо, так як симптоматика РМЗ з’являється вже на пізніх стадіях. Навіть самообстеження, яке раніше активно просувалось, не дозволяє стовідсотково виявити утворення менш ніж 5 мм, а саме в цю мікроінвазивну стадію РМЗ найкраще піддається ефективному лікуванню. За офіційними даними Міністерства охорони здоров’я, на I стадії рак молочної залози виліковується в 95,0 % випадків, на II стадії – у 80,0 %, а на III стадії – лише в 50,0 % всіх випадків [1; 2].

Вивчивши, проаналізувавши й систематизувавши існуючі статистичні дані, можна зробити висновок про надзвичайну важливість даної проблеми для сучасної медицини й суспільства в цілому, а також запропонувати шляхи до покращення даної ситуації: посилити медико-профілактичні заходи цього захворювання серед жіночого населення нашої держави.
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ОТ ИСТОКА ИЗОБРЕТЕНИЯ АЗБУКИ БРАЙЛЯ ДО СЕГОДНЯШНИХ ЗАБОТ О НЕЗРЯЧИХ

Мякина А.В., ХНМУ, Харьков

Гобельовская Л.П., ООО «Типография Мадрид», Харьков

Изобретению рельефно-точечного шрифта для больных и инвалидов с патологией зрения французским подростком Брайлем исполняется 195 лет.

Ключевым периодом в истории развития письменности для незрячих стал конец ХVII века, когда известный французский писатель Дени Дидро в 1749 г. опубликовал «Письмо о слепых, предназначенное тем, кто видит». Дени описал истории незрячих, достигших высокого интеллектуального уровня и овладевших не только элементарной грамотой, но и профессией, которая позволила им жить самостоятельно. Писатель посчитал возможным и необходимым ввести массовое систематическое образование для слепых. Дидро привлек общественность, и идею адаптации незрячих вложил в мысли аристократии и меценатов. В это время в Париже проходила ярмарка, служившая местом уличной торговли и зрелищем для горожан. Именно там состоялся бурлеск-спектакль, в котором выступали незрячие одного из приютов. Игрой они ошеломили зрителей и вдохновили на меценатство обездоленным Валентина Гаюи, переводчика и эксперта в системах письменности при МИДе Франции. Он был почитателем Дидро и вскоре создал школу с обучением грамоте слепых через «тактильное чтение книг с рельефными буквами». В 1784 г. Гаюи основал «Мастерскую трудящихся незрячих» – первую в мире школу для таких детей. Валентин создает «выпуклые буквы» – первый рельефно-линейный шрифт. Вскоре меценат создает при школе типографию, печатает шрифтом несколько книг. Это были первые в мире экземпляры для слепых. Позже типовые книги стали печататься во всем мире. В источнике выявился один недостаток – его сложно было читать. И шотландский книгоиздатель Дж. Галл (1831 г.) внедряет треугольный тактильный шрифт. Несколько позже, англичанин доктор Уильям Мун, представил схематический вариант шрифта на основе латинского алфавита.

Ситуацию изменил ребенок из Франции Луи Брайль. В возрасте трех лет он поранился рабочим инструментом отца, и в результате воспаления глаз, к пяти годам ослеп. В 1819 г. Луи поступил в Парижский институт для незрячих детей, где преподавание велось по книгам, напечатанным рельефно-линейным шрифтом Муна. Таких учебников было всего четырнадцать и не по всем предметам, поэтому преподавание велось на восприятии аудиоинформации. Подросток всерьез задумался над тем, как сделать печать книг доступнее, а чтение – легче. Узнав о «ночной азбуке» – системе письма и чтения в темноте, служившей для передачи информации для военных в ночное время, придуманную офицером Барбье, 15-летний Луи разработал первый вариант азбуки, названный в его честь – «шрифт Брайля» для незрячих и слабовидящих. Самым известным и вдохновенным отечественным пропагандистом метода чтения по Брайлю стал Василий Яковлевич Ерошенко – писатель-символист, эсперантист, педагог слепых, путешественник. Василий не стал видеть в четыре года. Он учится в заведении для слепых при Московском обществе и в аналогичной Токийской школе. В то время в Японии уже был разработан и введен в действие «японский брайль» по образцу английскому. Здесь же издается брайлевский журнал «Свет шестизвездия», где Ерошенко опубликовывает несколько заметок и статей. В это время в России высшее образование было недоступным для слепых. В конце 1921 г. Василий Яковлевич был приглашен преподавать незрячим в Пекин. Педагог участвует в конгрессах незрячих эсперантистов в Хельсинки, Нюрнберге, Вене, представляет Пекинскую эсперанто-лигу в качестве ее секретаря. Конгрессы проводились на базе институтов слепых. В 1923–1924 гг. Ерошенко побывал в Лейпциге, Дрездене и в Париже, где встречался по проблеме с генеральным секретарем общества американских слепых. Через будущего писателя мы и были информированы о развитии печати по методу Брайля за рубежом.
Сегодня в Украине около 80000 людей страдают существенным нарушением зрения. При этом за прошедшие четверть века подобным методом напечатано всего лишь 300 изданий – в основном это учебная литература и книги для слепых детей. Большой проблемой является так же поиск потребителя профильной продукции. В 2018 г. на Книжном арсенале в Киеве впервые состоялась презентация литературного издания «Глаза слепых» в трех томах, руководительницы Международной научно-исследовательской группы «Василий Ерошенко и его время» Юлии Патлань, подготовленное для слепых и слабовидящих. Напечатали долгожданные книги в ООО «Типография Мадрид» (Харьков) с учетом стандартов универсального дизайна крупным и рельефно-точечным шрифтом Брайля.

РЕЗУЛЬТАТИ МОНІТОРИНГУ ДИТЯЧОЇ ІНФЕКЦІЙНОЇ ТА НЕІНФЕКЦІЙНОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ

Орел О.В., ХНМУ, Харків

Здоров’я людини – це один з найважливіших показників рівня розвитку країни, з огляду на те, що створення оптимальних умов для життя людини є фундаментом здоров’я. Основною функцією держави в галузі охорони здоров’я громадян, безумовно, є забезпечення комплексу заходів щодо збереження, покращення здоров’я та запобігання передусім масових захворювань (епідемій, масових гострих та хронічних отруєнь, професійних захворювань). Серед принципів охорони здоров’я, визначених відповідним Законом України «Основи законодавства України», важливе місце посідає попереджувально-профілактичний характер медичної допомоги, комплексний соціальний, екологічний та медичний підхід до охорони здоров’я.

Відомо, що здоров’я нації визначається перш за все рівнем здоров’я дітей та підлітків. Розвиток підростаючого покоління, його фізичний та розумовий потенціал є запорукою соціально-економічного розвитку країни. Проте нині надійних критеріїв для порівняння ефективності систем охорони здоров’я у різних країнах немає, тому що тривалість життя та рівень дитячої смертності, які найбільш часто використовуються саме як критеріальна ознака, залежать від рівня життя в цілому, від особливостей харчування, умов проживання, рівня освіти населення тощо. Показники патологічної ураженості дітей в Україні мають негативну динаміку. Причинами цього є зниження рівня матеріального та соціального забезпечення населення, передусім сімей із дітьми, зниження рівня та якості освіти молоді, зміна системи надання медичної допомоги дітям, недостатнє матеріально-технічне забезпечення закладів охорони здоров'я, зростаючий кадровий дефіцит у педіатричній службі, зниження показників охоплення щепленнями, у т.ч. через брак або відсутність вакцин та анатоксинів, недотримання санітарно-епідемічних стандартів у закладах освіти для дітей, якому сприяли заходи щодо реформування охорони здоров’я, поглибили кризу профілактичної медицини (ліквідація санітарно-епідеміологічних станцій у грудні 2012 р. і ліквідація Держсанепідслужби у 2016 р., скорочення великої кількості кваліфікованих спеціалістів). Аналіз показників деяких інфекційних та паразитарних хвороб у дітей від 0 до 17 років з 2012 р. виявив зниження показників з 65,26 випадків на 1000 дитячого населення до 53,11 в 2016 р., хвороб кістково-м’язової та сполучної тканини – з 84,60 на 1000 дитячого населення до 70,64 в 2016 р. Зниження показників захворюваності може свідчити про недореєстрацію рівнів захворюваності серед дитячого населення, відсутність звернень по медичну допомогу у зв’язку зі зниженням рівня доступності первинної медичної допомоги.

Відтак, на даному етапі система охорони здоров’я України має нагальну потребу в якісному моніторингу інфекційних і неінфекційних захворювань, у т.ч. в нагляді з боку органів виконавчої влади, а також в аналізі причин і наслідків щодо впливу факторів навколишнього середовища на стан здоров’я дитячого населення.
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ВПРОВАДЖЕННЯ ХІМІЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ ЯК СПОСІБ ЗНИЖЕННЯ ДІЇ ЕКЗОГЕННИХ ФАКТОРІВ НА СТАН ЗДОРОВ’Я ГРОМАДЯН

Присяжний О.В., Козуб С.М., Козуб П.А., ХНМУ, Харків

Основним критерієм оцінки стану системи охорони здоров’я країни є порівняння таких показників, як тривалість життя та смертність населення. Вивчення впливу факторів ризику на стан здоров’я громадян допомагає в боротьбі з наслідками їх дії. Ендогенні фактори ризику є, в першу чергу, об’єктом медицини, у той час як екзогенні, наприклад екологічний, який має вплив на статистику групи антропогенних захворювань, викликаних розвитком синтетичних виробництв, урбанізацією і всіма побічними явищами розвитку «цивілізації», можна розглядати як виклики сучасним напрямам діяльності інших галузей науки.

Слід зазначити, що це є об‘єктивним процесом розвитку суспільства, тому мають бути способи, які забезпечать одночасно і потреби сучасного споживача і вимоги щодо екологічного стану навколишнього середовища. Одним з таких способів є заміна застарілих технологій на новітні в різних галузях виробництва. Прикладом сучасних і прогресивних технологій є запропонована технологія з вилучення сполук купруму та ванадію з побічного продукту синтезу адипінової кислоти. Найбільш поширеним, а також найстарішим способом виробництва адипінової кислоти є її синтез з циклогексанолу із застосуванням сполук міді та ванадію в якості каталізаторів. В результаті чого утворюються побічні продукти – суміш нижчих дикарбонових кислот, які містять залишкові кількості сполук купруму та ванадію. Використання цих продуктів призводить до отруєння навколишнього середовища токсичними металами, а вилучення їх традиційними методами призводить до утворення нових відходів. Вивчення хіміко-технологічних, економічних, соціальних і медичних факторів існуючого виробництва дозволило запропонувати спосіб вдосконалення технологічного процесу, який практично повністю виключає потрапляння купруму та ванадію до біосфери і виключає утворення нових токсичних реагентів.

На відміну від попередніх розробок, вибір ґрунтувався в першу чергу на екологічних вимогах до технологічного процесу, реагентів і кінцевих продуктів. Це дозволило на стадії попередніх досліджень знайти принципові технологічні рішення, що задовольняють екологічним, соціальним, медичним та економічним вимогам до сучасного виробництва й при цьому мають вищу економічну ефективність ніж традиційні природоохоронні рішення.
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НАНОБЕЗПЕКА – АКТУАЛЬНЕ ПИТАННЯ СЬОГОДЕННЯ

Сирова Г.О., Лапшин В.В., Макаров В.О., ХНМУ, Харків

Однією з найактуальніших проблем сучасної медицини і фармації є створення нових матеріалів, лікарських засобів і препаратів медичного призначення на основі новітніх нанотехнологій. На сьогодні наночастинки металів вважаються перспективними для потреб ветеринарії, біотехнології, медицини, фармації, харчової промисловості (зокрема, молочної). Наноматеріали можуть застосовуватися для виготовлення виробів медичного призначення, а наночастинки – як компоненти антимікробних, імунобіологічних препаратів тощо. Отже, наночастинки металів перспективні для застосування в медичній, ветеринарній і фармацевтичній сферах та мають високий комерційний потенціал. Останнім часом в спеціальній літературі з’являються дані відносно великої кількості експериментальних досліджень з наночастинками міді, срібла, феруму. Навіть розглядаються питання конструювання нановакцин, але ж існують основні перешкоди при створені нановакцин з наночастинками. Відомо, що наноматеріали в стабільній композиції можуть негативно впливати на організм людини (наноматеріали можуть накопичуватися в життєво важливих органах, негативно впливати на організм, навіть на клітинному рівні). Вони можуть змінювати розмір, форму, накопичуватися в органах і тканинах, тобто крім позитовного є й недоліки.
Отже є питання безпеки наноматеріалів і нанопрепаратів. Цю проблему необхідно вирішувати комплексно, тому вважаємо необхідним розробити комплекс законодавчих актів, спрямованих на забезпечення норм етики та безпеки при виробництві та використанні продукції нанофармації, нанобіології та нанотехнології, що буде сприяти прискоренню впровадження препаратів і засобів медичного призначення, створення на основі нанобіотехнології. А обговорення питань біоетики в нанотехнології сприятиме ефективному збереженню здоров’я населення, а також екології нашої країни.
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ВПЛИВ ФАКТОРІВ РИЗИКУ НА ВИНИКНЕННЯ

ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ

Трегуб П.О., ХНМУ, Харків

Трегуб В.Л., КНП "Міська поліклініка № 26" Харківської міської ради, Харків

Аналіз особливостей поширеності хронічного панкреатиту серед населення, а також питань патогенезу і етіології дає можливість визначити певні фактори ризику виникнення цього захворювання, що в свою чергу дозволить удосконалити медичну допомогу та реабілітацію даного контингенту населення. Хронічний панкреатит є поліетіологічним захворюванням. Фактори, що впливають на виникнення та прогресування хронічного панкреатиту ряд авторів умовно розділяють на ендогенні та екзогенні фактори [1, с. 10]. До ендогенних факторів ризику відносять спадкові та генетичні фактори, метаболічні порушення, гормональні порушення, а також виробляння аутоантитіл. Серед основних екзогенних факторів виділяють хронічне вживання алкоголю, тютюнопаління, вживання жирної, гострої, смаженої їжі, вплив стресових факторів та інші [2, с. 81]. Дослідження проведено серед госпіталізованих хворих на хронічний панкреатит, кількістю 300 та 200 осіб контрольної групи. При проведенні дослідження було виявлено 26 факторів ризику, що мали достовірну різницю між основною та контрольною групами. Отримані фактори ризику були розділені по групам на соціальні, біологічні та психологічні. Найбільший показник за силою впливу мають соціальні фактори ризику – 5,61; біологічні – 5,33; психологічні фактори ризику складає 4,75.
Відтак, застосована в дослідженні методика диференційованого вивчення впливу соціальних, біологічних і психологічних факторів ризику хворих на хронічний панкреатит, порівняно з контрольною групою дала можливість виявити фактори ризику хронічного панкреатиту та проаналізувати їх.
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МЕДИКО-СОЦІАЛЬНА ДОПОМОГА ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

Трегуб П.О., ХНМУ, Харків

Трегуб В.Л., КНП "Міська поліклініка № 26" Харківської міської ради, Харків

Головною метою системи охорони здоров’я в організації надання медичної допомоги є надання якісної медичної допомоги з досягненням таких максимально можливих показників здоров’я та високого рівня задоволеності населення [1, с. 33]. Важливою є якість надання медичної допомоги. Якість медичної допомоги – це ступінь відповідності медичної допомоги установленим стандартам її надання, вимогам та правилам, потребам та очікуванням пацієнтів, а також ступінь, в якій вона сприяє поліпшенню показників здоров’я населення [2, с. 85]. Дослідження проведено серед госпіталізованих хворих на хронічний панкреатит, кількістю 300 осіб та проведено викопіювання даних з медичної документації: статистичних карт хворого, який вибув зі стаціонару (форма № 066/о) кількістю 358 одиниць. Якісно проведений диспансерний облік відіграє важливу роль в ефективності лікування хронічного панкреатиту. Згідно отриманих результатів дослідження, диспансерному обліку підлягають 70,7±2,6 %, не підлягали 29,3±2,6 %. Серед тих, хто стоїть на диспансерному обліку у лікаря гастроентеролога 64,2±3,3 %, у дільничного терапевта (сімейного лікаря) 35,8±3,3%. Зрештою виявлено низький відсоток (70,7±2,6 %) охоплення хворих диспансерним обліком, що є недостатнім рівнем динамічного спостереження за здоров’ям хворих на хронічний панкреатит та потребує покращення.
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ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

Трегуб П.О., ХНМУ, Харків

Трегуб В.Л., КНП "Міська поліклініка № 26" Харківської міської ради, Харків

Важливим аспектом політики в галузі охорони здоров’я України є дослідження якості життя (QL). ВООЗ також приділяє велику увагу, характеризуючи системи охорони здоров’я, а саме дослідження їх ефективність, що має вивчатися з допомогою показників, які характеризують якість життя. В свою чергу якість життя має бути основою коли є необхідність розподілу матеріальних ресурсів в організації охорони здоров’я [2, с. 60].

Дослідження якості життя стало одним з найбільш важливих моментів в організації медичної допомоги населенню при проведенні оцінки як терапевтичного, так і хірургічного втручання, як правило, у пацієнтів з хронічними захворюваннями, невиліковними захворюваннями з метою надання можливості хворому на протязі певного часу проживати без проявів або з мінімальними незручностями, які з’являються при виникненні захворювань, в т.ч. і при хронічному панкреатиті [1, с. 101]. Дослідження проведено серед госпіталізованих хворих на хронічний панкреатит, кількістю 300 осіб.

За даними дослідження середній показник якості життя у хворих на хронічний панкреатит склав 55,73±0,50 %, середнє квадратичне відхилення становить ±8,74, коефіцієнт варіації =15,14 %. Серед осіб чоловічої статі 58,67±0,72 %, середнє квадратичне відхилення ±8,55, коефіцієнт варіації =14,57 %, а серед осіб жіночої статі 53,15±0,64 %, середнє квадратичне відхилення становить ±8,07, коефіцієнт варіації =15,18 %. Встановлено, що дані, які отримали в результаті проведеного дослідження якості життя хворих на хронічний панкреатит мають бути використані для розробки та впровадженню заходів з метою підвищення якості життя даного контингенту населення.
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ВИГОТОВЛЕННЯ «ПРОТАКРИЛ-М»

Тюпова А.І., ХНМУ, Харків

«Протакрил-М» це полімерний матеріал, який широко застосовується в стоматологічній практиці для виготовлення щелепо-лицевих апаратів, протезів при пародонтозі, ремонту базисів зубних протезів [1]. В промисловості «Протакрил-М» випускається, як комплект порошок (суспензійний кополімер метилового ефіру метакрилової кислоти з фторкаучуком, у якому присутній ініціатор полімеризації, фарбований у рожевий колір) та рідина (метиловий ефір метакрилової кислоти, який містить зшиваючий агент – діметакриловий ефір триетиленгліколю та діметилпаратолуїдин і гідрохінон). Для використання у виготовлені базисів і щелепо-лицевих апаратів порошок і рідину змішують у співвідношенні 3:1 по масі.

При виготовлені «Протакрила-М» традиційним методом виробництво супроводжується побічним процесом утворення емульсійних полімерних частинок, які характеризуються високою молекулярною масою і забруднені водорозчинним полімерним диспергатором, що призводить до зниження якості суспензійного кополімеру. В результаті утворюються розчини з включеннями неповністю розчинених полімерних частинок, з яких утворюються полімерні вироби, що містять велику кількість дрібних і великих включень [1]. Зменшення вмісту емульсійного кополімеру призводить до поліпшення розчинності кополімеру в органічних розчинниках і поліпшенню зовнішнього вигляду полімерного виробу, підвищення виходу кополімеру й покращанню фізико-механічних властивостей і, як результат підвищенню стійкості до зношування протезів і щелепо-лицевих апаратів.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА МЛАДЕНЧЕСКУЮ СМЕРТНОСТЬ И ИХ СОЦИАЛЬНАЯ ЗНАЧИМОСТЬ

Усенко С.Г., Макарова А.В., Венжега А.В., ХНМУ, Харьков
Младенческая смертность – один из базовых демографических показателей, отражающих эффективность репродуктивно-демографического развития страны, уровень социально-экономического благосостояния общества, общее состояние здоровья населения. В возрастной структуре младенческой смертности в Украине на основании данных 2016 г. – первое место занимают дети, которые умерли в возрасте от 0 до 6 суток (ранняя неонатальная смертность – 3,06 на 1000 новорожденных), на втором – от 7 до 28 суток (поздняя неонатальная смертность – 2,83 на 1000 новорожденных). Количество детей, умерших в неонатальный период составляет 61,9 % от общего количество детей умерших в возрасте до 1 года.

К одному из факторов риска, которые оказывают влияние на уровень младенческой смертности, относится пол ребенка. По статистике, мальчики умирают чаще девочек на 30 %. Риск смерти недоношенных детей выше, чем доношенных. Также к факторам риска относится возраст матери и её здоровье (хронические заболевания, аборты, отягощенная наследственность). Наиболее высокие показатели неонатальной смертности в возрасте матери до 20 лет, либо после 40 лет. Это объясняется тем, что на возраст до 20 лет приходится, в большей степени незапланированная беременность, и девушки, не осознавая всей ответственности из-за психологической незрелости, не выполняют соответствующего режима (регулярное посещение женской консультации, отказ от вредных привычек, изменение характера питания). В возрасте после 40 лет угасает репродуктивная функция женщины: возрастает вероятность осложненного течения беременности, выкидышей, появления генетических аномалий у плода. Играет роль социально-этнический фактор: в экономически развитых странах, имеющих невысокий уровень рождаемости, уровень младенческой смертности ниже, по сравнению со странами, имеющими высокий уровень рождаемости, т.к. у них и высокий уровень младенческой. В неразвитых странах показатель растет за счет несвоевременного оказания помощи матерям или новорожденным при состояниях, угрожающих жизни. Сезонность также оказывает влияние на уровень неонатальной смертности: смертность младенцев повышается в зимние и летние месяцы, более высокая смертность в эти периоды обусловлена тем, что возрастает риск инфекционных заболеваний. Среди причин неонатальной смертности, первое место занимают состояния, возникшие в перинатальный период – 30 %. К ним относятся: внутриутробное инфицирование, несвоевременное прохождение или отказ от скрининговых исследований, недостаточно квалифицированный мониторинг за состоянием здоровья матери и плода, недооценка степени тяжести состояния новорожденного в родильном зале. Второе место занимают врожденные пороки развития – 25 %, которые отягощают состояние новорожденного и увеличивают летальность при наличии сопутствующих патологий.

Итак, на основании вышеприведенных данных, мы убедились, что неонатальная смертность является актуальной проблемой в Украине. Опираясь на знания о факторах риска и причинах можем рекомендовать мероприятия по снижению неонатальной смертности для улучшения не только демографических показателей, но и социально-экономической ситуации в стране, общего состояния здоровья населения. К путям снижения относится разработка и утверждение мероприятий по охране материнства и детства, направленных на сохранение здоровья беременной и новорожденного, усовершенствование медицинской помощи с внедрением современных методов диагностики и лечения. Обеспечить доступ к качественным медицинским услугам, усилить профилактические меры в акушерстве и гинекологии, педиатрии, пропаганда здорового образа жизни, устранение дефицита квалифицированных врачей путем усовершенствования системы образования.
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КЛІНІКО-КАТАМНЕСТИЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЕНДОГЕННИХ ПСИХОЗІВ З ЕПІЗОДИЧНИМ ПЕРЕБІГОМ, У КОНТЕКСТІ 

ПОСТМАНІФЕСТНИХ ПАТОПЕРСОНОЛОГІЧНИХ ТРАНСФОРМАЦІЙ

Хоміцький М.Є., Запорізький державний медичний університет, Запоріжжя

Правильно та своєчасно проведена диференційна діагностика ендогенних психозів з епізодичним визначає адекватність терапевтичних і соціально-реабілітаційних впливів не тільки в період загострень захворювання, а і в період між нападами психозу з метою збереження соціальної адаптації пацієнтів [1; 2]. Метою цього дослідження було проведення компаративного аналізу клініко-катамнестичних характеристик станів ремісії у пацієнтів, які страждають на шизофренію, шизоафективний розлад (ШАР) та афективні розлади (АР). На базі Обласної клінічної психіатричної лікарні (м. Запоріжжя) було обстежено 221 пацієнта, з яких 49 осіб, що страждають на АР (група 1), 76 пацієнтів із встановленим діагнозом «шизоафективний розлад» (група 2) і 96 пацієнтів з діагнозом «параноїдна шизофренія, епізодичний тип перебігу» (група 3). Основними методами дослідження були клініко-психопатологічний, клініко-катамнестичний та медико-статистичний аналіз. Середня тривалість захворювання у виборці в цілому склала 12,9±5,5 року, суттєвої різниці за цим показником у групах порівняння виявлено не було. Також не виявлено статистично достовірної різниці між групами порівняння за середнім віком пацієнта на момент початку захворювання (середній показник у виборці в цілому склав 25,4±5,4). За період від початку хвороби до моменту обстеження пацієнти неодноразово проходили стаціонарне лікування (в середньому по виборці 7,7±4,1 рази). Цей показник у групі 2 дорівнював 10,7±5,1 і статистично достовірно (р<0,01) перевищував аналогічні показники у групах 1 та 3 (6,6±3,5 та 5,9±3,4 відповідно). При ретроспективному аналізі причин госпіталізації з’ясовано, що в цілому по виборці у 18,6 % випадків звернення на стаціонарне лікування було обґрунтовано соціально-побутовими чинниками: конфлікти з родичами, колегами по роботі, сусідами; алкоголізація або наркотизація; матеріально-побутові проблемами. Показник відсотка госпіталізацій за соціальними чинниками у групі 2 дорівнював (26,7%) та перевищував (р<0,01) аналогічні показники груп 1 і 3 (5,8 % та 12,5 %).

Отож, пацієнти, що страждають на ШАР частіше (р<0,01) проходять курси лікування в стаціонарі, ніж хворі на інші періодичні ендогенні психози. При ШАР соціальні чинники частіше (р<0,01) стають причиною регоспіталізацій, ніж при АР та епізодичній шизофренії (27,5 %; 5,85 % та 12, 5%, відповідно). Високий рівень регоспіталізацій при ШАР через соціальні чинники є свідченням наявних стійких патоперсонологічних трансформацій та недостатньої ефективності лікувально-реабілітаційних впливів, які застосовуються при ШАР в період ремісії.
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К ВОПРОСУ О МЕХАНИЗМАХ АДАПТАЦИИ К ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОМУ СТРЕССУ ПО ПОКАЗАТЕЛЯМ
ИНТЕГРАТИВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МОЗГА

Чернобай Л.В., Сокол Е.Н., Глоба Н.С., ХНМУ, Харьков

Развитие современного социума настоятельно требует повышения требований к профессиональной подготовке врачей. Это, в свою очередь, вызывает постоянное усложнение учебных дисциплин и необходимость студентами усваивать все большее количество профессиональной информации при нарастающем ее усложнении в сжатые временные периоды [1, с. 119–121]. Данное обстоятельство приводит к перенапряжению функциональных возможностей адаптивных процессов, что неизбежно приводит к развитию психоэмоционального стресса [4, с. 186–187]. В связи с вышеизложенным, целью данного исследования было в условиях первых трех лет обучения в медицинском вузе выявить у студентов основной группы те показатели интегративной деятельности мозга, которые являются перспективными в развитии адаптации к психоэмоциональным состояниям, вызываемым учебным процессом, с целью создания научно обоснованных действий снижения его негативного влияния на здоровье человека.

Исследование было проведено на студентах основной группы І–ІІІ лет обучения в медицинском вузе, что создает психоэмоциональное перенапряжение динамического характера [3, с. 96]. В исследовании приняли участие 56 девушек-студенток, которые дали согласие на проведение эксперимента. Контрольная группа представлена студентками І курса, обследование которых было проведено в начале учебного года. Экспериментальные группы представлены теми же студентками, обследованными в конце I, II и, соответственно, III курса. С помощью теста корректурной пробы у студенток контрольной группы были определены различная степень интеллектуальной работоспособности и стойкости внимания как физиологической основы адаптации к учебным нагрузкам: в условиях теста регистрировали общий процент выполнения корректурной работы в течение двух минут теста и количество ошибок за каждую минуту. Для определения интегративной деятельности применяли методику исследования стабилометрии и силовых взаимоотношений между правой и левой рукой при удержании теннисного мяча, что является показателем степени латерализации функций в коре больших полушарий. Стабилометрическая реакция исследовалась следующим образом: студенту предлагали сохранять позу равновесия, удерживаясь в ней на одной ноге с закрытыми глазами. При этом регистрировалось время сохранения равновесия, которое и было показателем выраженности стабилометрической реакции [2, с. 268].

Исследование интеллектуальной работоспособности (корректурная проба) позволило в исходном состоянии выделить студенток с низкой (до 30 % выполнения корректурной пробы, I группа), средней (30–40 %, II группа) и высокой (более 40 %, III группа) работоспособностью. В динамике трехлетнего обучения эти группы сохраняются и численность групп с высокой и средней работоспособностью возрастает. Выявленная тенденция просматривается и в изменениях функциональной асимметрии, а именно: в исходном состоянии в группах I и II функциональная асимметрия составляет лишь 10 % и 13 % соответственно, что в 3 раза меньше, чем в III группе – 38 %. Однако, постоянные интеллектуальные нагрузке в формате учебного вузовского процесса в семь раз увеличивают этот показатель по сравнению с исходным состоянием и в 3,5 раза превышает его к концу 3-го года обучения в сравнении со студентами III группы. Изучение реакции стабилометрии у студенток всех трех групп в течение первых курсов обучения подтвердило динамичный характер изменения функциональной латерализации коры больших полушарий, а именно превалирование левого полушария, особенно у девушек с низким уровнем интеллектуальной работоспособности. Очевидно, что в развитии адаптации к психоэмоциональным нагрузкам ведущая роль принадлежит исходному уровню интеллектуально работоспособности, которая базируется на выраженной межполушарной асимметрии.
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Секція 3

ПУБЛІЧНЕ УПРАВЛІННЯ У СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

MEDICAL REFORM AND CONTRADICTIONS 

OF FINANCIAL MANAGEMENT

Kaminska T., Yaroslav Mudryi National Law University, Kharkiv

Martynenko N., KhNMU, Kharkiv

Modern medical reform in Ukraine is aimed at structural adjustment of health care, changing priorities of the movement of expenditures of the State Budget of Ukraine and increasing the efficiency of financial management in medical institutions. Ideally, the main goal should be the needs of the patient, rather than the reimbursement of the depreciation of the cost of buildings or services housing and communal services or the maintenance of bureaucracy. According to the Law of Ukraine “On State Financial Guarantees for the Provision of Medical Services and Medicines” subjects of the management of the money received under the contract from the National Health Service (operates separately from the Ministry of Public Health), at the first stage there is a head of the outpatient institution, on the second one appears a family doctor. The patient receives free services, which are defined by the state. A family doctor receives a significant increase in remuneration for his/her activity, which actively influences on the growth of supply of labour of young doctors, and also qualified doctors.

The family doctor starts to act not only as a medical subject and treats according to quality protocols, but also becomes an active economic one. He/she has power approved by the state, independently makes managerial decisions (and is responsible for them) for the sigh of contracts, the formation of staffing, a recruitment of health workers. The primary care physician can work in the private or public health sector, but the most important thing – he/she is forced to implement genuine financial management by comparing costs and results of his/her activity, minimizing non-productive losses, and developing public-private partnership.

However, there are some obstacles on the way of implementation the ideal model of reform. They are connected with the prevailing demand for qualified primary care physicians and institutional managers over their supply. The reason is the low salary, which has not changed for a long time, because there were not any investment expenditures into modernization and new medical technologies. Health has always been an unattractive industry in terms of the initial accumulation of capital in Ukraine. The price of labour in the industry is significantly lagging in comparison to other types of economic activity, according to the data of the State Statistics Service of Ukraine. So, in November 2017 the average wage in Ukraine in general, was ₴ 7479, in financial and insurance sphere is was about 10,378; in the industry it was 8169, but in health care it was just ₴ 5,142 [6]. Moreover, the proportion of workers with wages of more than $ 15000 in health care was lower than this figure in transport, industry, public administration, defense and compulsory social insurance; information and telecommunications sectors; financial and insurance activities respectively was in 5.8; 6.1; 12.1; 13.3; 15.7 times. Even in education, this indicator exceeds the similar in health care in 2.3 times. In the primary care situation with the quality of life of doctors and nurses is difficult because they have less access to informal high income. Many of them just migrate.

Migration is caused by global and national factors. The first one is the growth of international mobility of citizens (especially cross-border one) and visa liberalization. Among national factors of health workers’ migration we have to mention the fall in real wages, military operations in the East, the long-term degradation of the health care system, a significant devaluation of hryvnia in 2014−2016, the increase of risks of labour activity and even the inevitability of participation in corruption schemes, which repels those doctors who honestly took the oath of Hippocrates. Migration of doctors with the growth of demand for them can lead to either the monopolization of the medical market and the growth of informal payments, or to long queues for admission to doctors.

The medical reform involves a final renunciation of vertical management and the participation of local authorities in the distribution of money for outpatient clinics in cities, as well as the change in the economic behaviour and psychology of their managers, health workers and patients. As institutions turn into non-profit enterprises, there is the question of effective management. Polyclinics and ambulatory clinicians need real market managers, but unfortunately modern Head physicians are usually not ready to make optimal solutions in the context of scarce resources. Progressive managers in such situation have no the support among the conservative staff. The number of them is too small and foreign top managers adapt with difficulty to our environment because of the opacity of economic processes. Therefore, the most likely subjects of the reform of primary medicine for some time will remain the previous Head doctors. There are threats of manual distribution of wages, artificial redistribution of patients between doctors. The danger is also the formation of shadow schemes between family physicians and narrow specialists regarding the referral of patients on the terms of the refund of part of the cost of services in cash. To this we must add that the National Health Service itself acts as a monopsonist and reproduces the appropriate risks.

In our opinion, medical reform is necessary, but in condition of redistribution of public money in favour of health care, a real reduction of the monopoly-oligarchic economy and the change of national priorities for purposes of human development. There is an important point − the gradual implementation of the reform and the persistent growth of the Institute of Family Physician, without jerks and surprises, because medicine is a very conservative field. The development of the market of managers, the gradual replacement of the Head doctors of the previous sample for new ones, is part of the formation of the market for contracts. Competition of doctors for patients should be complemented by a real choice for doctors themselves − to formalize the status of an individual entrepreneur or to work under the direction of the chief manager of the clinic. The main condition fot the Physical Individual Entrepreneur (PIE) is the transparency and simplification of the system of licenses for economic and professional practice, which gives doctors independence in the distribution of gross income and the choice of the lessor. It is necessary to increase the powers of non-profit medical organizations in regulating the medical and entrepreneurial activity of doctors. The effectiveness of primary health care reform also involves the assistance of local authorities and rural communities that are able to create suitable living and working conditions for a prospective physician.

ПРИНЦИПЫ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО И ЧАСТНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ В ГЕРМАНИИ

Кравченко В.И., ХНМУ, Харьков

Известно, что Германия является первым государством, в котором было введено социальное страхование, важнейшей составной частью которого было и остается медицинское страхование, включающее в настоящее время две системы: обязательное и частное страхование.

Самую большую часть социального страхования и сегодня составляют 5 законных (т.е. гарантированных законами государства) страхований, три из которых существуют более 100 лет:

– законное страхование на случай болезни (с 1883 г.);

– законное страхование от несчастных случаев (с 1884 г.);

– законное пенсионное страхование (с 1889 г.);

– законное страхование по безработице (с 1927 г.);

– законное страхование по уходу (с 1995 г.)

Общим принципом законного социального страхования является государственная гарантия помощи по каждому из этих страховых случаев. Страхователи платят определенные взносы и приобретают право на получение соответствующих услуг. Это право нечто иное, чем сбережения и обеспечение государством этих услуг. При страховании на случай болезни и по уходу объем предоставляемых услуг не зависит от размера страхового взноса. Размер взноса устанавливается соответственно экономической возможности (дохода) страхователя, а услуги предоставляются при наступлении страхового случая.

Обязательное медицинское страхование (GKV – Gesetzlichekrankenversicherung) базируется на принципе солидарности, основными чертами которого являются: здоровые платят за больных, молодые за престарелых, одинокие за семейных, граждане с более высокими доходами – за тех, кто получает низкие доходы. Застрахованный оплачивает полис определенной частью зарплаты, а объем медицинской помощи определяется потребностью в ней по медицинским показаниям. Этот принцип является основной отличительной чертой GKV от частных условий страхования. В GKV каждый застрахованный имеет одинаковый доступ к медицинской помощи в зависимости от потребности в ней. Взносы же на медицинское страхование зависят только от суммы дохода, а не от объема помощи. Поэтому застрахованные в GKV называются еще сообществом солидарности. Вместе с тем, взносы за страховой полис в GKV не в полной мере оплачивают услуги врачей. Так, застрахованный по этой системе, обязан за посещение врача общей практики или зарегистрированного (имеющего право лечить по ОМС) врача заплатить € 10 за прием. Кроме того, с 2012 г. введены доплаты за лекарства и некоторые виды услуг, которые не входят в стандарт основной услуги.

Принцип солидарности становится более понятным при сравнении его с принципом эквивалентности, на котором базируется частное медицинское страхование PKV (Privatkrankenversicherung) (в Украине – ДМС). При PKV размер оплаты полиса (премии) всегда основывается на страховом риске, который страховая компания предполагает, застраховывая конкретного клиента. Высокий риск для компании существует тогда, когда с большой вероятностью можно предполагать, что она столкнется с большими расходами по оплате услуг страхователя. Это вполне возможно, если на момент заключения договора о страховании у клиента уже есть заболевания, что повлечет за собой не только оплату страховой компанией лечения клиента, но и уход за ним. К высоким рискам относятся также солидный возраст больного, пол страхователя, объем страховых выгод. Пожилые люди, естественно, являются значительной рисковой группой из-за растущего спроса у них на медобслуживание. По данным отчетов по расходованию суммарных средств на здравоохранение Германии более 40 % из них составляют расходы на оказание медицинской помощи лицам пенсионного и после пенсионного возраста. В этой связи PKV компании, как правило, устанавливают определенную франшизу как для уменьшения стоимости полиса, так и для снижения своих расходов.

Существенным фактором риска для PKV является гендер, что также обусловливает различия в премиальном уровне. При других идентичных обстоятельствах женщина вызывает более высокие издержки в связи с беременностью и родами. С другой стороны, у них большая продолжительность жизни, чем у мужчин: 83,1 и 78,2 года, соответственно. Оба эти фактора означают, что женщины должны платить более высокие страховые взносы в PKV чем мужчины. В дополнение к вероятности заболевания или потребности в медицинской помощи уровень риска также определяется в значительной мере степенью застрахованных выгод (классами заболеваний, объемом и сервисом услуг).

При ОМС расходы компаний на оплату медицинской помощи практически одинаковые для всех застрахованных лиц: они определяются стандартами лечения и их стоимостью (ценой), независимо от того где, кто и в каких условиях оказывает помощь.

При частном страховании страховая компания предлагает различные варианты предоставления помощи: специалист какого уровня оказывает помощь, пребывание в палатах с различным уровнем комфортности и ухода, питание и т.д.

Для страхования по принципу эквивалентности доход страхователя не имеет значения при расчете суммы премии. Учитывается только риск заболевания и степень застрахованных выгод. Наоборот, в ОМС объем застрахованных пособий одинаков для всех, а индивидуальные характеристики: пол, возраст, состояние здоровья страхователя не играют роли в определении суммы взносов. В этом состоит коренное отличие принципа солидарности в GKV от частного страхования PKV, основанного на принципе эквивалентности.

В 2016 г. Общие выдачи на здравоохранение Германии составили € 356,5 млрд., т.е. фактически около € 1 млрд. в день, а в расчете на одного жителя – € 4333. Из них больницы израсходовали € 92,3 млрд. (25,9 %), частное страхование – € 31,0 млрд. (8,7%), обязательное страхование – € 207,2 млрд. (58,1 %) и прямая оплата услуг – € 26,1 млрд. (7,3 %). Больничные кассы финансировались, главным образом, за счет GKV и PKV. Указанные в отчете суммы расходов GKV и PKV – это в основном амбулаторное обслуживание – первичное звено, на которое приходится около 80 % всех медицинских услуг. Такой результат достигнут, прежде всего, значительной профилактической работой, очень внимательным отношением и лечебных учреждений, и страховых компаний, и государства к детской медицине. Кроме того, выполняя решения комиссии по здравоохранению ЕС, в Германии постоянно проводится мониторинг рабочих мест в плане их безопасности для здоровья работников.

В проекте бюджета Украины на здравоохранение (главным образом – это финансирование «первички») планируется направить немногим более ₴ 90 млрд., но даже, если ₴ 100 млрд. это несопоставимо с расходами на оплату услуг этого звена GKV и PKV – € 238,2 млрд., что в переводе на гривны по курсу октября 2018 г. составляет ₴ 7669 млрд. или в 77 раз больше чем в проекте бюджета нашего государства. Германия, при ее экономической мощи, не может обойтись без ОМС, а может ли Украина без него создать хотя бы что-то подобное в уровне медицинском обслуживании населения?
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ВІДПОВІДНІСТЬ РЕФОРМИ У СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ МОДЕЛІ БЕВЕРИДЖА

Кравченко В.І., Галашко К.Ю., ХНМУ, Харків

У сучасній економіці склались 2 основні моделі державної системі охорони здоров’я – «система Семашко» та «система Бевериджа». Остання була розроблена англійським економістом Бевериджем у 1948 р. і на сьогодні продовжує удосконалюватись у Великобританії. Також ця модель характерна для Ірландії, Данії, Португалії, Італії, Греції та Іспанії. Модель базується на фінансуванні за рахунок державних коштів і має деякі особливості:

– фінансування системи охорони здоров’я здійснюється з рахунок державних коштів, а саме: за рахунок податків з підприємств і населення;

– медичне допомогу населення отримує безкоштовно (за винятком невеликої кількості медичних послуг);

– держава розповсюджує виплати в сфері охорони здоров’я на людей, які не спроможні забезпечити себе медичною допомогою;

– держава є постачальником і головним покупцем медичної допомоги, тим самим задовольняє більшість громадських потреб в системі охорони здоров’я;

– розрахунок за роботу медичного працівника залежить від обсягу надання медичних послуг і кваліфікації медичного персоналу.

– система характеризується значним обмеженням ринкових відносин між лікарем та пацієнтом.

У рейтингу ефективності охорони з опублікованому агентством Bloomberg у 2014 році, Велика Британія визнана 10-ю серед розглянутих 50 країн. При складанні рейтингу враховували середню тривалість життя населення та видатки на охорону здоров’я. Згідно з рейтингом серед розвинених країн світу Національну службу охорони здоров’я Великобританії визнано кращою в світі «медико-санітарною службою».

Система управління медичною галуззю підпорядковується Міністерству охорони здоров’я і соціального забезпечення. Національна служба охорони здоров’я Великої Британії керує державними медичними установами. Раніше установи системи охорони здоров’я місцевим органам влади не підпорядковувались, і вплив останніх реалізовувався тільки на політичному рівні. Нині місцева влада починає приймати участь у роботі системи охорони здоров’я. Децентралізація спрямована на розподілення відповідальності за медичне обслуговування своїх жителів між графствами та державою.

Бюджетне фінансування стримує зростання вартості лікування, знижує ймовірність поліпрагмазії, знижує кількість непотрібних маніпуляцій і ліків. Оскільки фінансування охорони здоров’я зосереджене, головним чином, на державному бюджеті, то об’єм його залежить і від інших державних витрат. Це призвело до того, що уряд не спроможний розширювати фонди охорони здоров’я. Тому дефіцит, що виникає у Національній службі охорони здоров’я, частково компенсується фондами місцевого бюджету та приватним медичним страхуванням, збільшенням сфери платної медичної допомоги.

В основі розвитку моделі стала ідея мінімізації звернень до спеціалістів. Для розвантаження вузьких спеціалістів було створено посаду general practitioner (GP – лікар загальної практики (сімейний лікар)). Департамент лікаря загальної практики – surgery. GP працюють згідно з нормативами, закріпленими індивідуальним контрактом, форма якого є єдиною для всієї країни. За законом, усі громадяни Британії закріплені за певним лікарем, потрапити до якого можна протягом доби. Направлення до вузького фахівця видається лише в разі тяжкого перебігу хвороби. Швидка медична допомога функціонує тільки в екстрених випадках. Якщо загрози життю немає, пацієнт повинен самостійно звернутись в accident & emergency. Залежно від важкості випадку, пацієнт швидше потрапить до лікаря. З метою зниження навантаження на працівників швидкої допомоги й сімейних лікарів, створено медичні центри, у яких консультують за принципом «прийшов – допомогли». Майже усі лікарські засоби відпускаються за рецептами. Препарати в аптеках надаються безкоштовно. Пацієнт зобов’язаний сплачувати за виписку рецептів. Не вносять кошти за процедуру інваліди, особи до 16 і понад 59 років, безробітні, студенти та хворі онкологічного профілю. За відсутності препарату в аптеці, його доставлять в найближчу аптеку протягом трьох діб.

Результати роботи лікарів і госпіталів перевіряється державою на національному та регіональному рівнях. У Британії використовується система, яка оцінює ефективність і безпечність надання медичних послуг, а також ураховує відгуки пацієнтів про лікарів та роботу клініки в цілому. Якщо лікар робить несвоєчасну діагностику або проводить неефективну терапію, він притягується до відповідальності. Пацієнт при порушенні його прав одержує компенсацію.

Згідно з реформою системи охорони здоров’я в Україні заплановано перетворення первинної ланки надання медичних послуг подібно до «системи Бевериджа» у Великобританії. Запропонована модель надання первинної медичної допомоги в Україні в порівнянні з налагодженою системою Великобританії, має такі особливості: Планується створення Державного гарантованого пакету медичної допомоги, вартість запланованих послуг якого має бути повністю відшкодована через систему державних коштів. Згідно із законом буде існувати перелік медичних послуг, повністю оплачуваних державою. Але перелік послуг кожного року складатиме Уряд і затверджуватиме Верховна Рада, враховуючи обсяг можливостей Державного бюджету та потреби населення в медичному обслуговуванні, пріоритетів державної політики у сфері охорони здоров’я. Пацієнтам доведеться сплачувати за послуги, які не входять у перелік, запропонований урядом (складні лабораторні дослідження, дорогі ліки, вторинна та третинна медична допомога, неекстрена стоматологія, звернення до лікаря без направлення, естетична медицина). Створено Національну службу здоров’я України (НСЗУ) – центральний орган виконавчої влади, який сплачуватиме надані медичні послуги (коштом Державного бюджету в межах програми медичних гарантій). Запровадження принципу «гроші ходять за пацієнтом», тобто держава переходить від виплат за кошторисом медичних закладів, до стратегічної закупівлі послуг у цієї мережі. Виплати відбуватимуться згідно з обсягом наданих послуг. Відносини між лікарем і пацієнтом будуть регулюватись договорами про медичне обслуговування населення з фіксованим чітким механізмом фінансування результату. Пацієнти, які страждають від певних захворювань, мають можливість отримати препарати безкоштовно або з незначною доплатою. Для цього потрібно прийти на прийом до свого лікаря за рецептом, а потім отримати препарати в аптеці, що долучилася до програми. 

Згідно з новою моделлю, з національного бюджету фінансуватиметься програма медичних гарантій, а на місцевому рівні кошти будуть спрямовані на забезпечення роботи системи, а також на впровадження місцевих програм.

Відтак, порівняно з функціонуючою системою Бевериджа у Великобританії, українська система охорони здоров’я в дуже обмеженому обсязі впроваджує подібні вимоги, стосовно роботи як окремих суб’єктів так і системи надання первинної медичної допомоги в цілому. Принцип роботи лікаря з пацієнтом відповідають відпрацьованій моделі англійців та алгоритму надання екстреної допомоги та діяльності лікаря загальної практики. Однак, є суттєві розбіжності, які стосуються фінансування системи охорони здоров’я на громадському та державному рівнях. Але в Україні система фінансування організації охорони здоров’я не в змозі задовольнити як потреби галузі, так і потреби населення у медичному обслуговувані. Це пов’язано з браком коштів у державному бюджеті та незначним внеском коштів на розвиток медицини з інших джерел. Таким чином, очікуване реформування первинної ланки надання медичної допомоги не відповідає функціонуючій моделі Бевериджа і потребує істотного доопрацьовування.
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ОБОВ'ЯЗКОВЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ ЯК СКЛАДОВА РЕФОРМУВАННЯ СФЕРИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

Кравченко В.І., Осокін А.Е., ХНМУ, Харків

За роки незалежності України в сфері страхових відносин відбулися кардинальні зміни, в результаті яких сформувалася нова система страхування, створилися нові для вітчизняної економіки страхові послуги, нові суб’єкти страхових відносин. Сучасний український страховий ринок не може в повній мірі задовольнити ні самих страховиків, ні споживачів їх послуг – страхувальників. В умовах стабілізації економіки, потреба суб'єктів господарської діяльності у захисті своїх майнових інтересів та інтересів громадян від різних ризиків постійно зростає.

Багаторічний світовий досвід у галузі медичного страхування, свідчить про високу ефективність різних систем медичного страхування.

У розвинених країнах світу широкого поширення набули три основні системи фінансування охорони здоров’я:

– державне або бюджетне фінансування;

– соціальна система фінансування (через обов’язкове та добровільне медичне страхування);

– пряма оплата медичних послуг пацієнтами

– змішана форма.

Суттю бюджетної системи фінансування є використання коштів, що отримані від податкових надходжень до бюджету, однак це обумовлює нестабільність фінансування охорони здоров’я. В соціальній системі фінансування охорони здоров’я відбувається за допомогою цільових внесків, що одержуються від підприємств і працівників.  Причому домінуючим джерелом надходжень є внески суб'єктів підприємницької діяльності. Попри те, що внески сплачують платоспроможні громадяни, існують винятки, які стосуються пенсіонерів і громадян з низьким рівнем доходів, яких на страхування бере держава.

Фінансування охорони здоров’я має здійснюватися на трьох рівнях:

– державне фінансування;

– медичне страхування;

– пряма оплата медичних послуг пацієнтами.

Медичне страхування підрозділяється на обов’язкове і добровільне.

У таких країнах як Німеччина, Австрія, Бельгія, і Японія домінуюче положення займає система обов’язкового медичного страхування, в той час, як в США більш поширена змішана форма фінансування медичної допомоги, де близько 90 % американців користуються послугами приватних страхових компаній. Загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування є формою фінансового забезпечення витрат населення України, які можуть бути понесені у зв’язку з лікуванням, діагностикою, профілактикою, реабілітацією, забезпечення ліками та засобами медичного призначення в разі хвороби, нещасного випадку в межах, визначених договором і програмою загальнообов’язкового соціального медичного страхування. Його метою є: встановлення гарантій для захисту прав громадян на отримання безкоштовної медичної допомоги на принципах соціальної рівності і доступності незалежно від віку, статі, стану здоров’я за рахунок коштів обов’язкового соціального медичного страхування; забезпечення рівних прав громадян на отримання безкоштовної медичної допомоги належного обсягу та якості; підвищення якості надання медичної допомоги, сприяння ефективному розвитку системи охорони здоров’я і створення умов для її належного використання; створення умов для розвитку ринкових відносин в системі охорони здоров’я.

Медичне страхування, яке здійснюється в обов’язковій формі, є формою соціального страхування в цілому, оскільки порядок його проведення визначається державним законодавством і координується державними структурами.  Введення обов'язкового медичного страхування знаходиться під контролем держави і характеризується безприбутковістю.  Ця форма організації страхового фонду дає можливість планувати медичну допомогу завдяки тому, що надходження коштів до страхових фондів характеризується відносною стабільністю. Загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування –вид обов’язкового страхування, спрямований на забезпечення конституційних прав громадян на охорону здоров’я та реалізацію державних гарантій на отримання безкоштовної медичної допомоги та медичне страхування. Водночас, добровільне медичне істотно доповнює фінансування охорони здоров’я в багатьох країнах. Це пояснюється тим, що державних фінансових ресурсів, які спрямовуються на розвиток медицини, в даний час недостатньо для надання населенню медичної допомоги на рівні найсучасніших медичних стандартів. Державне фінансування системи охорони здоров’я України не відповідає як об’єктивному стану системи так і вимогам ЄС. Тому обійтися без обов’язкового медичного страхування для досягнення в медичному обслуговуванні рівня ЄС у найближчі роки не представляється можливим.

Відтак, альтернативи системі медичного страхування не існує, а введення обов’язкового медичного страхування – чи не єдиний шлях для виходу з кризи вітчизняної сфери охорони здоров’я.
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ОРГАНІЗАЦІЯ СИСТЕМИ ДЕРЖАВНОГО РЕГУЛЮВАННЯ НАУКОВОЮ ДІЯЛЬНІСТЮ

Кришталь Д.О., Національний університет цивільного захисту України, Харків
Особливості організації системи державного регулювання науковою діяльністю залежать від історичних традицій, часу інституціоналізації державної наукової політики, а також від рівня тих, що стоять перед наукою конкретної країни завдань. Як правило, немає єдиного органу управління, відповідального за стан всієї науки та інноваційної діяльності. Уряди більшості розвинених у науково-технічному плані країн розглядають наукову й інноваційну діяльність як компоненти єдиного процесу, а тому їх регулювання жорстко не розмежовується. Різні відомства можуть мати у своїй структурі підрозділи, що регулюють питання розвитку науки й інноваційної діяльності [1]. Місце України у світових інноваційних процесах доки не адекватно наявному в країні інтелектуальному і освітньому потенціалу. Подальша консервація ситуації, що склалася, багата наслідками втрати перспектив зростання національної конкурентоспроможності на світових ринках наукомісткої продукції, безповоротним відставанням від провідних світових держав.

Система формування пріоритетів бюджетного фінансування не ефективна. Існує недооцінка фундаментальної науки як базового компонента розвитку національної інноваційної системи. В той же час за рахунок засобів державного бюджету фінансується велика кількість прикладних розробок, що не мають перспективи попиту на внутрішньому і глобальному ринках. Відсутність дієвих державних механізмів реалізації визначених державою пріоритетів науково-технологічного розвитку, а також об’єктивних критеріїв оцінки результатів діяльності наукових організацій не дозволило сконцентрувати ресурси на підтримці провідних інститутів, університетів, науково-педагогічних шкіл і забезпеченні випереджаючого розвитку їх матеріально-технічної бази і кадрового потенціалу [3]. Тому на сучасному етапі метою інтеграції науки і освіти повинно стати кадрове забезпечення національної інноваційної системи України і економіки країни в цілому. Інтеграція наукової і освітньої діяльності повинна вирішувати наступні завдання [2]: підвищення якості освіти і підготовки науково-технічних кадрів, що мають сучасні знання на рівні новітніх викликів; залучення і закріплення талановитої молоді в науці та освіті; підвищення ефективності використання бюджетних коштів, кадрових, інформаційних і матеріально-технічних ресурсів наукових організацій і ВНЗ при проведенні фундаментальних і прикладних досліджень і підготовці наукових кадрів; активізацію взаємозв’язків з підприємницьким сектором економіки і корпоративною наукою, процесів комерціалізації результатів наукових досліджень і розробок і передачі технологій в реальний сектор економіки.

Список використаних джерел:

1. Жабенко О.В. Державна освітня політика в умовах європейської інтеграції. Державне управління в умовах інтеграції України в Європейський Союз: матеріали наук.-практ. конф. / за заг. ред. В.І. Лугового, В.М. Князєва. – К. : Вид-во УАДУ, 2002. – Т. 2. – С. 126–128.

2. Кобець А.С. Державна політика інтеграції освіти і науки України в системі інноваційної економіки: засади, механізми управління, напрями забезпечення: монографія. Донецьк: ТОВ Юго-Восток, 2012. 472 с.

3. Марцин В. Вища школа України на шляху трансформації у європейський освітній простір. Вища школа. 2007. № 1. С. 27–35.

ВПЛИВ ЕКОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ НА ЗДОРОВ'Я ЛЮДИНИ В УМОВАХ ГЛОБАЛІЗАЦІЇ

Крюков О.І, ХНМУ, НУЦЗУ, Харків

В сучасних умовах світ більшою мірою ніж раніше залежить від природних факторів. Глобалізаційні процеси в економіці, культурі, управлінні призвели до значної уніфікації принципів існування людської цивілізації. Проте ці процеси ні в якій мірі не відміняють того, що називається єдиним світом або єдиним простором, в якому існує все живе на землі. Відомі німецькі вчені ботаніки Т. Шлейден і М. Шванн на рубежі ХVIII–XIX ст. приходять до висновку, що все живе на землі існує на одній біологічній основі-клітці.

На початку XX ст. відомий учений В. Вернадський сформулював свою концепцію ноосферного підходу до оцінки всього живого на землі, з якого випливало, що всі живі організми на планеті Земля як і сама планета є одним живим організмом. Порушення рівноваги в цьому єдиному живому організмі може привести до катастрофічних наслідків. Поява в цьому ланцюжку світобудови людини розглядається багатьма вченими як вершина світобудови. Разом з тим у міру людського «дорослішання» тобто досягнення більш високого рівня цивілізації, з’ясувалося, що людина в не меншому ступені залежить не тільки від досягнень цивілізації, а й схильна до впливу чинників навколишнього середовища, іншими словами – зміна екопростору, його відхилення від норми, може призводити до порушення нормального людського існування, тобто здатне впливати на стан здоров’я людини. У зв’язку з цим хотілося б звернути увагу на деякі екологічні чинники, які безпосередньо впливають на стан здоров’я сучасної людини. А саме, ми маємо на увазі, використання людиною атомної енергії, створення нових сучасних матеріалів, фактори клімату. Як відомо XX ст. дозволило людині використовувати природні ресурси, котрі належать до єдиної екосистеми Землі, саме до них відноситься атомна енергія. З одного боку ця природна енергія в значній мірі здешевлює сучасні енерговитрати, з іншого боку – використання даного ресурсу, як показало недавнє минуле, без належного контролю призводить до серйозних негативних наслідків і для природи, і для людського здоров’я. Так, на сьогодні немає повної об’єктивної інформації де закінчується користь від використання атомної енергії, а де починається реальна загроза існуванню всього живого. Відомо, що радіоактивне випромінення може приносить користь в певних дозах, однак збільшення подібної дози може вести до незворотних наслідків для людини. Використання атомної енергії у військових цілях (Японія) або серйозні техногенні катастрофи (Чорнобиль) свідчать про те, що навіть контрольоване використання атомної енергії може привести до незворотних наслідків функціонування єдиної екосистеми, а значить і для здоров’я людини. Створення в XX ст. нових матеріалів, таких як пластик зокрема, привели з одного боку до значного збільшення факторів комфорту в людському суспільстві, а з іншого боку зробили серйозний негативний вплив на навколишнє середовище. Відомо, що скажімо продукти горіння пластику надзвичайно токсичні, насамперед для людини, а відсутність спеціальних технологій утилізації пластику веде до серйозного забруднення навколишнього середовища і як наслідок погіршення здоров’я людини. (пластик як відомо практично не розкладається в землі). І нарешті, ще один фактор, який впливає на існування єдиної екосистеми в стані рівноваги – клімат. Мова, перш за все, йде про людину, яка своїми непродуманими діями впливає на процеси, що змінюють клімат. Це і парникові гази, і викиди, які роблять підприємства важкої промисловості (металургія, хімія, гірничодобувна і т.д.), це і випробування різних видів зброї масового знищення, в тому числі так званої кліматичної зброї.
Отож, усі ці фактори здійснюють, безсумнівно, негативний вплив на стан навколишнього середовища, а значить і на здоров'я людини. Саме тому пріоритетними напрямами майбутнього розвитку системи екологічної політики всіх сучасних держав в нових глобалізаційних умовах повинна стати активізація співпраці всіх країн світу щодо збереження навколишнього середовища та системна екологізації світового економічного та державно-управлінського простору на засадах стійкого розвитку та з урахуванням факторів впливу навколишнього середовища на здоров’я людини.
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ПРОБЛЕМИ ЗІ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯМ НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ

БЕЗКОШТОВНИМ СТЕНТУВАННЯМ КОРОНАРНИХ СУДИН

Мельниченко О.А., Арутюнян А.Ю., ХНМУ, Харків

Однією з реалій сьогодення є збільшення смертності від захворювань серцево-судинної системи, у т.ч. від гострого інфаркту міокарда (далі – ГІМ). За епідеміологічними даними, "у світі щорічно фіксується (у розрахунку на 1000 чол.) 3 випадки ГІМ" [1]. Усвідомлюючи свої конституційні зобов’язання стосовно медичного забезпечення населення, Уряд України передбачив можливість надання безкоштовної медичної допомоги у вигляді стентування закупореної артерії, а Міністерство охорони здоров’я України – затвердив Порядок розподілу медичних виробів для безкоштовного стентування коронарних судин, закуплених у централізованому порядку за кошти Державного бюджету України [2]. Безсумнівно, це «великий крок» у розвитку інтервенційної кардіології в Україні та можливість скоротити смертність від серцево-судинних захворювань. Але стенти розподіляються не за кількістю населення, а за кількістю випадків ГІМ у кожній окремій області, що створює додаткові проблеми для пацієнтів і лікарів. Проте це не єдина проблема у цій царині, що, зрештою, й обумовлює актуальність цього дослідження.

Для виявлення наявних проблем у цій царині "звузимо" масштаб дослідження до рівня області. Так, зокрема, лише в Харківській області щорічно очікується 8089 випадків ГІМ. Водночас, область отримує 601 стент, з яких 541 (90 %) без лікувального покриття, 60 (10 %) – з лікувальним покриттям. І хоча таке матеріальне забезпечення "краще за нічого", але недостатнє – лише 7,4 % від потреби (і це при тому, що при ГІМ часто уражається не одна (а декілька) гілка коронарної артерії, а тому необхідна, відповідно, більша кількість стентів). Неможливість збільшити бюджетні закупки стентів, актуалізує питання їхнього раціональнішого розподілу, а з тим – вироблення чіткого, зрозумілого та справедливого порядку розподілу наявних безкоштовних стентів. При цьому доречним убачається розподіл пацієнтів на групи: перша – пацієнти, котрі в силу своїх фінансових можливостей не можуть оплатити всю процедуру; друга – котрі оплачують усе, крім стентів.

На Харківську область також щорічно виділяють 250 коронарних провідників, 150 балонів-катетерів для постділятації, 106 катетерів-балонів для преділятації, 101 направляючих катетерів і 450 комплектів для коронарографії, що значно менше за наявну (601) кількість стентів. Отож, існуючий загальний їх дефіцит ускладнюється невідповідною кількістю супутніх виробів (тобто якщо навіть є безкоштовний стент, то може не бути провідників, катетерів-балонів, наборів для коронарографії…). При цьому також слід зважати, що частота рестенозів і стент-тромбозів набагато вища у непокритих стентів, ніж у покритих. Відзначимо, що державна програма не покриває у повному обсязі потребу населення в установлені стентів: фактично через декілька місяців безкоштовні стенти закінчуються, а всі наступні випадки ГІМ пацієнти мають сплачувати з власних коштів. Більше того, навіть маючи стент (стентування однієї гілки коронарної артерії може коштувати від ₴ 12027 до ₴ 19091), пацієнт має з власної кишені оплатити витратні матеріали, ліки, перебування в лікарні.

З урахуванням вищевикладеного матеріалу можна зробити такі висновки. Населення Харківської області лише на 7,4 % від потреби забезпечене безкоштовними стентами. Однією з умов більш справедливого розподілу цих стентів є виділення груп пацієнтів залежно від їх платоспроможності. Негативне співвідношення покритих і непокритих стентів знижує їх реальну корисність для пацієнтів. Натомість належне забезпечення безкоштовними стентами позитивно відобразиться на зниженні смертності від ГІМ. Подальші наукові розвідки мають бути присвячені розробці рекомендацій, спрямованих на покращання здоров’я населення України.
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МОРАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ФОРМУВАННЯ СИСТЕМИ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ У ТРАНСФОРМАЦІЙНОМУ СУСПІЛЬСТВІ

Парубчак І.О., Львівський національний університет ветеринарної медицини та біотехнологій ім. С.З. Гжицького, Львів

Левандовські М., Інститут педагогіки Університету «Humanitas», Соснов’єц (Польща)

Середовище, в якому особа перебуває, своїми діями демонструє суспільству власну культуру здоров’я, вносить свою частку у формування здоров’я оточуючих, може чинити прямий і непрямий вплив на суспільне здоров’я. Культура здоров’я людини обумовлюється певним ставленням до власного здоров’я, що виявляється в відповідних способах поведінки, зумовлених впливом соціуму та способу життя. Культура здоров’я, як свідома та цілеспрямована дія щодо поваги до індивідуальної та соціальної цінності здоров’я та життя не є сталою, це відкритий, підданий змінам, відновлювальний стан [3]. Таке динамічне розуміння культури здоров’я включає в себе необхідність її удосконалення протягом усього життя. Обізнаність суспільства щодо принципів культури здоров’я є найважливішою метою валеологічної освіти, дана галузь є невід’ємною частиною загальної освіти і повноцінної людської особистості. Її метою є формування особистості, яка піклується про здоров’я, розвиває вміння виявляти власні потреби у здоров’ї, виборі та прийнятті рішення щодо здоровя [1]. Фізичне виховання пов’язане зі здоров’ям має бути таким, на фоні якого постійно існує свідома, або несвідома норма захисту вартості здоров’я. Але в останні роки ми спостерігали низку способів поведінки, які порушують ці принципи. Спосіб проведення вільного часу, і особливо фізичної активності, є одним з найважливіших проявів, пов’язаних зі здоров’ям. Фізичний відпочинок – це один із способів зменшення негативного впливу на здоров’я людей в умовах сучасної цивілізації, що динамічно розвивається, це можливість покращити людину у фізичному та психічному сенсі, яка, задовольняючи потреби, розвиває свою особистість [5].

Одна з найважливіших проблем сучасного індивіда – це спосіб проведення вільного часу, тобто періоду, який залишається людині після виконання особою професійних, сімейних і соціальних обов’язків. Це сфера життя, керована особистими потребами, звичками, прийнятими моделями поведінки, які впливають на інші сфери життя, але вони також модифікуються, це важливий фактор формування особистості.

Важливою ознакою ефективності проведення вільного часу є добровільне здійснення заходів на власний розсуд, які допомагають розслабитися, розважитися, розвинути власну особистість та формувати індивідуальні інтереси [2]. Особливе значення серед способів проведення вільного часу приділяється фізичній активності, це найбільш універсальна форма дозвілля в сенсі цінності впливу на людину, і водночас, це одна з основних умов для комплексного розуміння здоров’я.

Сучасний спосіб життя, похідний від глобальної цивілізації усуває багато типів фізичної діяльності з повсякденного життя. Розвиток сучасних технологій спонукає до ведення сидячого способу життя, а виконання роботи вимагає все менше фізичних зусиль. Фізична активність може бути одним з елементів профілактики й терапії багатьох захворювань, розладів і стати методом боротьби зі стресом, так як рух впливає на поліпшення фізичного та психічного здоров’я людини. Хоч постулат про благотворний вплив фізичної активності на здоров’я широко прийнятий, але не підтверджується діями нашого суспільства.

З медичної точки зору важливим є відповідний рівень фізичної активності, оскільки занадто мало зусиль є неефективними, а занадто інтенсивні призводять до перевантажень. Збереження здоров’я як найвищої вартості вимагає створення умов, за яких можна задовольнити потреби відпочинку та фізичної активності. Активна участь у фізичній культурі обумовлена готовністю та здатністю її приймати, просторова, тимчасова та економічна доступність спортивно-оздоровчих об’єктів. готовність до занять є фактором, що сприяє фізичній активності [4]. Вона може служити для задоволення власних потреб і прагнень, або для досягнення її життєвих цілей і може бути цінністю сама по собі. Суспільство може більш-менш сприяти досягненню цілей в сфері охорони здоров’я й навіть запобігти неефективному вихованню. Ступінь впливу на людину суспільством залежить від того, наскільки існують мотиви, необхідні для досягнення цілей охорони здоров’я. Для сучасної людини, яка живе у важких умовах урбанізованого та індустріального суспільства раціональне використання дозвілля має бути основним питанням для підтримки та покращання здоров’я. Це вимагає підготовки до раціонального проведення вільного часу, звички належної організації відпочинку, що забезпечить всебічний розвиток особистості. 
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СТРАТЕГІЯ І ПРИНЦИП УПРАВЛІННЯ ПСИХОСОЦІАЛЬНИМИ

ФАКТОРАМИ ПРОФЕСІЙНОГО РИЗИКУ ЛІКАРІВ

Сокол К.М., ХНМУ, Харків

Розвиток суспільства по техногенному шляху зумовив не тільки прискорення науково-технічного прогресу, але й рівень напруги життя людини. Процес адаптації до природних умов життя змінився у людини адаптацією до них самих створених умов соціуму – соціальною адаптацією. 

Лікар находиться по відношенню до суспільства на особливому положенні, оскільки суспільство пред’являє до нього значні вимоги, справедливо вважаючи, що від лікаря в значній мірі залежить як збереження здоров’я населення, так і прийнятих суспільством етичних норм. Однак, очевидно, що лікар є рівноправним громадянином свого суспільства й повинен мати не менше, чим всі інші, право на збереження і посилення стану свого здоров’я.
Соціально-економічні зміни, які відбулися в Україні за роки її незалежності, й високі стресові напруження визвали не тільки вплив на показники здоров’я населення та медико-демографічну ситуацію в країні, але й поставили у вкрай незадовільні умови існування медичних працівників.
До нині наукові дослідження більше стосувалися так званих традиційних факторів робочого середовища та трудового процесу лікарів й інших медичних показників (фізичних, хімічних, біологічних). Водночас, в сучасних умовах важливим аспектом медицини праці стали питання особистого сприйняття працівником проблем, які стосуються його здоров’я, а також ролі якості і способу життя у збереженні і покращенні здоров’я. Це потребує аналізу психоемоційних факторів виробничого середовища і невиробничої природи.
В останні роки формуються нові уявлення про механізм походження деяких хвороб, які являються предметом дослідження в медицині праці. Значний інтерес представляють дослідження «перехідних форм», предпатологічних станів, яке-от: «Кароші», «Вигорання», «Синдром хронічної втоми» (СХВ), «Метаболічний синдром ікс» (МСІ).

Шляхом анкетного опитування одержані дані про можливість розповсюдження у лікарів 17 спеціальностей лікувального профілю в умовах Харківського регіону синдрому професійного вигорання (СПВ), як, в середньому по когорті складає 12,5 %, а у хірургів і лікарів швидкої медичної допомоги може досягати 30 % і більше, і формується, в основному у віковій групі 30–39 років при стажі роботи більше 10 років. Ранжування лікарських спеціальностей за вірогідністю формування СПВ дозволили встановити рангові міста. Провідні рангові міста займають хірурги, лікарі швидкої медичної допомоги, акушери-гінекологи, дільничні терапевти і педіатри.
Серед соціальних факторів на рівень життя медичних працівників, стан здоров’я значний вплив має величина прибутку. Аналіз розміру середньої величини прибутку на одного члена сім’ї опитуваних лікарів показав, що найменший прибуток характерний для лікарів-офтальмологів, педіатрів, лікарів терапевтичного профілю, найбільший – для головних лікарів, фтизіатрів, лікарів хірургічного профілю і акушерів-гінекологів. Питання підвищення рівня життя та екологічного благополуччя лікарів, а також питання покращання якості медичного обслуговування повинні вирішуватися на державному рівні, що дозволить зменшити вплив психоемоційних факторів на стан здоров’я медичних працівників, на якість медичного обслуговування населення.
ІНФОРМАЦІЙНИЙ ФАКТОР НАВКОЛИШНЬОГО І ВИРОБНИЧОГО СЕРЕДОВИЩА ТА ЙОГО ВПЛИВ НА СТАН ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ

Сокол К.М., Завгородній І.В., Сидоренко М.О., ХНМУ, м. Харків

У зв’язку з інформаційним бумом, виникла нова форма забруднення природного та виробничого середовища. Людство фактично існує в новому віртуальному оточенні. Виникла спеціальна система знань – інформаційна екологія, інформаційна гігієна, яке розвивається як безпосередньо, так і у складі окремих дисциплін, з якими вона пов’язана. Це загальна й комунальна гігієна, психогігієна, гігієна та фізіологія праці, екологія людини та навколишнього середовища, громадське здоров’я, інформатика, соціологія, менеджмент, політологія, державна та міжнародна безпека та ін. У зв’язку з цим, актуальним стало дослідження інформації як екологічного фактора, фактора професійної шкідливості, її значення у формуванні напруженості праці, професійних захворювань і травматизму, аварій на транспорті та виробництві, впливу на середовище життєдіяльності біологічних видів, у першу чергу, людини.

Під дією постійної негативної інформації у людей виникає стійке відчуття тривоги, емоційного напруження, а іноді й агресивного стану, формується відчуття небезпеки, виникає емоційний стрес. Літературні дані свідчать, що інформація спричиняє психоемоційне перенапруження, розвиток емоційного стресу та його наслідків у вигляді багатьох захворювань серцево-судинної систем (гіпертонічна хвороба, атеросклероз, ішемічна хвороба, інфаркти, інсульти), травної, імунної системи, імунодефіцитних станів, виникнення онкологічних, психічних захворювань, депресій, психосоматичних порушень, збільшується кількість самогубств. Тривала дія виробничих факторів (хімічних, фізичних, біологічних тощо) на тлі негативної інформації може призводити до тієї чи іншої патології системного характеру залежно від індивідуальної чутливості людини. У людській популяції виникають і накопичуються якості індивідуумів з підвищеною чутливістю до хронічної дії інформації та ризиком розвитку відповідної патології. Очевидна необхідність вивчення генетики людини з метою виявлення схильності до дії інформаційного стресу. Це особливо важливо при профвідборі у професії зі значним інформаційним навантаженням і високою вартістю помилки при швидких технологічних процесах, виконанні робіт в екстремальних умовах.

Таким чином, усі сфери життєдіяльності людства проходять у новому агресивному інформаційному середовищі, призводячи до виникнення так званих інформаційних захворювань і впливаючи на психічний стан людей. Населення потребує законодавчого, еколого-гігієнічного нормативного захисту. Необхідно вивчати генетику людини з метою виявлення схильності до дії інформаційного стресу і враховувати ці дані при профвідборі у професії зі значним інформаційним навантаженням. На державному рівні повинні вирішуватися питання підвищення рівня життя людей, у першу чергу, лікарів.

ДЕРЖАВНЕ УПРАВЛІННЯ ФОРМУВАННЯМ РЕГІОНАЛЬНОЇ КАДРОВОЇ ПОЛІТИКИ

Тарасов С.С., Національний університет цивільного захисту України, Харків

В останні роки потрібні були нові підходи до державного управління регіональними процесами й, зокрема, процесами формування кадрової політики. При цьому, труднощі, з якими зустрічаються регіони, досить загальні для всіх, а механізми їх подолання, зокрема, системи організації й керування, ще не досить ефективні. Складність проблем державного управління регіональними процесами обумовлене наступними причинами [1]: однобічним розвитком економічної бази. Звичайно промислові підприємства регіону створювалися як ланки великих господарських технологічних комплексів, замкнених, як правило, на одного споживача – державу, що в ринкових умовах робить їх особливо вразливими; деформацією соціально-демографічної структури. Планування розміщення продуктивних чинностей під вектор розвитку регіонів у минулі роки визначило структуру їх сьогоднішньої економічної бази, включаючи, зокрема, наявність у високоіндустріальних районах низькоеластичного ресурсу – персоналу наукомістких проведень; низьким рівнем міської інфраструктури. Соціально-побутова сфера формувалася не стільки для забезпечення насущних потреб городян, скільки для гарантії безперебійного функціонування відтворювальних процесів і те в основному в промисловому секторі.

Оптимізація системи державного управління регіоном може бути досягнута тільки у випадку комплексного рішення, використання інтегрального підходу при формуванні (моделюванні) регіонального управління [3].

При конструюванні ефективної системи державного управління регіональними процесами необхідна концептуальна модель, яка б адекватно описувала сукупність регіональних процесів, насамперед, взаємодія із зовнішнім середовищем. Така модель може бути заснована на принципах системного аналізу, у якому виділяються структурно-економічний, динамічної й інформаційно-ідеологічний аспекти. Формування подібної моделі методологічно задається системним підходом і при цьому використовуються інформаційна й оперативна бази тих областей, які є ключовими як у самій системі, так і в зовнішньому середовищі.

Концептуальна модель – деяке формалізоване відображення предметної області, що визначає безліч її станів, включаючи правила їх зміни. Концептуальна модель описує структуру, склад, загальні закономірності, що мають місце в предметній області, тому може розглядатися як модель предметної області. Цей рівень моделювання служить для одержання моделей семантичного рівня, що визначають конкретну предметну область [2]. Розвиток напрямку семантичних моделей (значеннєвих або змістовних моделей) створює теоретичні передумови для системного узагальнення й нагромадження досвіду виконання різних процедурних рішень при моделюванні, для алгоритмічного опису процедур при проектуванні моделей, з урахуванням індивідуальних особливостей предметної області.
Підводячи підсумки, можна сказати, що для формування кадрової політики регіональної соціально-економічної системи необхідно ефективна взаємодія державних і регіональних інститутів, а також взаємодія працівників і роботодавців. Для вирішення завдань оптимальної зайнятості населення регіону органи, що формують кадрову політику, повинні прогнозувати ситуацію на ринку праці, знаходити й підтримувати зростання промисловості, проводити регіональну, інноваційну й інвестиційну політику, сприяти адаптації працівників до вимог ринку праці
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Першим і найважливішим етапом післядипломної професійної підготовки лікаря є інтернатура, мета якої полягає у покращанні практичної підготовки випускників вищих медичних закладів, підвищенні їх професійного рівня, підготовці до самостійної професійної діяльності шляхом засвоєння як окремих практичних навичок, так і формування клінічного мислення в цілому [1]. Професійне становлення та життя лікаря-інтерна потребує певного фінансового забезпечення, але нині зберігається проблема невдоволення вітчизняних лікарів-інтернів рівнем їхньої заробітної плати. Така ситуація, з одного боку, є це цілком виправданою, оскільки оплата праці молодих фахівців завжди (і це об’єктивно) є нижчою за тих, хто є більш кваліфікованим, а з іншого – трудових доходів недостатньо для належного задоволення навіть фізіологічних потреб, не кажучи вже про можливість оплатити дозвілля чи підвищення кваліфікації. За таких умов більшість студентів-медиків доволі скептично ставляться до фінансової складової своєї майбутньої професійної діяльності, а також є чимало тих, хто прагне працювати лише закордоном чи узагалі втратив мотивацію бути лікарем. Як наслідок, виникає висока ймовірність практично марного витрачання часу, зусиль і коштів на підготовку фахівців, які так і не стануть частиною вітчизняної системи охорони здоров’я. Означене, зрештою, й обумовлює актуальність даного дослідження.

Передусім відзначимо, що за даними Міністерства охорони здоров’я України та Державної служби статистики України заробітна платня лікаря-інтерна становить ₴ 3723 ($ 133), що більш як удвічі перевищує існуючий прожитковий мінімум. І хоча ці дані створюють ілюзію достатності коштів: принаймні «за формальними ознаками, забезпечується відповідність ст. 43 та 46 Конституції України, хоча фактично у цій соціальній гарантії закладені нормативи споживання найважливіших благ лише на рівні фізіологічного мінімуму» [2]. З усього розмаїття людських потреб [3], слід обрати ті, які убачаються найбільш значущими для тих осіб, хто є лікарями-інтернами: харчі, житло, трансфер, одяг, навчання, дозвілля. При цьому припустимо, що такі молоді люди допоки є неодруженими та проживають у гуртожитку.

Організм лікарів-інтернів продовжує розвиватися, а вони ведуть активний спосіб життя, що вимагає значних втрат енергії, відновити яку можна за рахунок належного харчування. Більшість змушені самостійно готувати собі їжу (щомісячні витрати за цією статтею становитимуть щонайменше ₴ 3000), хоча (ураховуючи значні витрати часу на навчання та «входження в професію») є чимало тих, хто віддає перевагу сервісу готового харчування (відповідні витрати можуть зрости до ₴ 10000). Лише поодинокі лікарі-інтерни можуть похизуватись наявністю власного житла, але і тоді вони змушені сплачувати за комунальні послуги щонайменше ₴ 800. Тотожну суму слід сплачувати і за проживання в гуртожитку, але далеко не усі мають таку можливість чи їх це не влаштовує, а тому мають орендувати квартиру (від ₴ 4000 на місяць). Далеко не усім лікарям-інтернам таланить жити неподалік місця проходження інтернатури, а тому вони змушені користуватись громадським транспортом (від ₴ 500 на місяць). Молоді люди завжди тяжіє до гарного одягу та взуття, на придбання яких потрібно чимало коштів (від ₴ 2000 на місяць). Тотожні видатки необхідні для професійного та особистісного вдосконалення (відвідування майстер-класів, конференцій, придбання літератури, он-лайн сервісів…). Молодь також прагне цікаво проводити власне дозвілля (будувати стосунки, займатись хобі, відвідувати театри, спортивні секції, нічні клуби…), що вимагає певних коштів (від ₴ 1000 на місяць); а якщо запланувати відпочинок під час відпустки, то слід щомісяця «відкладати» щонайменше ₴ 600.

Відтак, для забезпечення його гармонійного розвитку як професіонала та особистості, лікар-інтерн має щомісячно отримувати хоча б ₴ 9000. Зрозуміло, що підвищення офіційних трудових доходів більш як удвічі вбачається вкрай проблематичним, але необхідним кроком, без якого вже доволі скоро Україна буде страждати від істотного дефіциту лікарів.
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СУЧАСНІ РЕАЛІЇ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ ФІЗКУЛЬТУРНО-СПОРТИВНОЮ ДІЯЛЬНІСТЮ
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Значення фізичної культури й спорту в сучасному світі засноване на визнанні безумовної важливості фізкультурно-спортивної діяльності для людини, держави й суспільства в цілому. Зараз у сфері фізичної культури в України відбуваються глибокі перетворення. Іде активний процес розвитку нових організаційно-правових форм фізкультурних спортивних організацій, що вимагає нових підходів управлінні їхньою діяльністю з боку держави. 

Державне управління фізичною культурою являє собою систему конкретних форм і методів свідомої діяльності, спрямованої на забезпечення ефективного функціонування й планомірного розвитку галузі фізичної культури з метою найбільш повного задоволення потреб людей у фізичному вдосконаленні. У свою чергу, управлінські рішення являють собою творчий акт суб'єкта управління (керівника, колегіального органа управління і т.д.), що визначає програму діяльності фізкультурно-спортивної організації (галузі) з досягнення поставленої мети [1]. Значення фізичної культури й спорту в сучасному світі засноване на визнанні безумовної важливості фізкультурно-спортивної діяльності для людини, держави й суспільства в цілому. З позицій гуманізму найвищою цінністю при цьому є сама людина, її щастя, здоров’я, воля, честь і гідність, та гармонійний розвиток, прояв усіх її здатностей.
Важливою причиною, що обумовлює також необхідність прояву всього арсеналу коштів і методів системи фізичної культури й спорту для повноцінного розвитку сучасного суспільства, є насущна потреба зміцнення здоров'я, поліпшення фізичної підготовленості й формування здоровішого стилю життя в підростаючого покоління [2]. Вимоги сучасного життя диктують необхідність досягнення кожним певного рівня розвитку фізичних якостей, формування звичок до постійного фізичного вдосконалювання з метою підтримки високої фізичної форми протягом усього життя.
Комплексність, системність, цілісність державного управління фізичною культурою й спортом в Україні багато в чому забезпечується розвитком його теоретичних і методологічних обґрунтувань у сучасному суспільстві. Глибокі соціально-економічні й політичні перетворення в нашій країні вимагають вироблення нових підходів до вирішення проблем оптимізації функціонування системи фізичної культури й спорту. При цьому немаловажне значення має переосмислення ролі й місця держави, а також місцевого самоврядування в цій сфері людської діяльності [3]. Орієнтація на ефективність держави при відпрацьовуванні правового механізму державного управління фізичною культурою й спортом припускає переміщення акценту з кількісного аспекту державного впливу на якісний: необхідна відмова держави від ролі мецената та перехід до ролі соціального менеджера, оптимізуючого міжособистісні й міжгрупові відносини в суспільстві.
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Секція 4

МЕДИЧНА ОСВІТА

FACTORS THAT INFLUENCE THE PROCESS OF ADAPTATION OF FOREIGN STUDENTS TO THE EDUCATIONAL PROCESS

Gryshnjaeva O., Grigoruk V., KhNMU, Kharkiv

Antsupova V., Bukovinian State Medical University, Chernivtsi

Higher educational institutions of Ukraine have a great experience and long tradition of teaching foreign citizens. During the years of independence of Ukraine Today, one of the leading directions of the international activities of universities in the country is the training of specialists in various areas for foreign countries. This contributes to improving the image of Ukraine as a country that provides high-quality training of specialists and the inflow of foreign financial investments in science and education [1; 2]. In the Ukrainian system of higher education, the number of foreign students is increasing every year. For a comprehensive assessment of the processes of their socialization and adaptation to new living and study conditions for themselves, it is necessary to conduct their study using various methods of sociology and medical psychology.

The purpose of this study is to identify the factors that influence the process of adaptation of foreign students to the educational process. Object of study – foreign students who receive higher education at the Kharkov National Medical University and Bukovina State Medical University. The subject of the research is the adaptation of foreign students to the conditions of study and living in other social, cultural and educational conditions. Objectives of the study: To identify the most significant factors influencing the process of adaptation of foreign students to the educational process. Determine and justify the dependence of the time and quality of adaptation from the host country to the beginning of the direct integration into the process of vocational training. The hypothesis of the study: foreign students who would have experience of living in Ukraine and faced in the initial stages of their studies (language English, Ukrainian, Russian, cultural traditions of the country, basics of biological knowledge) with the educational system of Ukraine would quickly adapt to the process of learning in the university and less would experience psychological problems with integration into the social and cultural space of students.

Research methods: questionnaire survey (quantitative and qualitative).

Adaptation must be understood in the broad sense of the term. These are biological, physiological, socially – psychological, professional, etc. process. In this study, we were interested in the physiological and socio – psychological types of adaptation, as they are directly related to the process and the possibilities of adaptation to the educational process in universities in Ukraine.

Physiological adaptation involves the issue of adaptation of the organism to other climatic conditions, food and water. The social – psychological adaptation consists in adapting the personality of the student to the requirements of not only the student environment, but also in general to the new socio – cultural environment.

The defining indicators of a student’s good adaptation serve: his emotional background, relations with the reference environment, physical well-being and a qualitative indicator of academic achievement, since their main goal of coming to Ukraine is study. Based on the above, it becomes clear that the issues of social and psychological orientation interested us in the first place.

The survey was attended by 100 foreign students who didn’t undergo preliminary training at preparatory faculties of universities.

Analysis of the questionnaire survey results gave us the corresponding results: 50 % of the students surveyed responded that the low level of knowledge of a foreign language (English, Russian) caused problems in communication and made it difficult to adapt. 39 % noted that unusual climatic conditions, including water quality, were irritating and exacerbated nostalgia for the motherland. 21 % mentioned that the difficulty in establishing relations with teachers is also caused by problems of the language barrier, another culture and form of communication, which is accepted in the universities of Ukraine. 9 % of respondents mentioned unusual everyday issues that entailed depression, aggressive behavior and unwillingness to learn.
If we consider the indicators of time intervals for adaptation to the educational process – it is from 2 to 6 months. Only 15 % of students answered that it took them 1 year to adapt. Answers to the question «Who should help them adapt to the educational process?» 59 % answered that they were teachers, 24 % were students of their group, 9 % were senior students, 5 % were employees of the dean’s office, 3 % were their family.

Thus, adaptation is a complex process that foreign students should cope with as quickly as possible and with a minimum stress indicator in order to carry out further quality learning process. The results of such studies can be useful for the faculty in the implementation of educational activities, the administration of universities for the planning and organization of the educational process.
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COMMON ASPECTS OF TEACHING LANGUAGES 

IN MEDICAL EDUCATION

Fomina L., Samolysova O., KhNMU, Kharkiv

The process of globalization of modern education causes the need to be multilingual for success in a future career, especially in the area of medical sciences. Language skills became a part of obligatory abilities for every modern professional. That is why a curriculum of a medical university has an item of Languages (Ukrainian, Latin, English or German, French etc.). Learning languages is a great challenge for foreigners due to different reasons. Let us name at least several of them.
Firstly, foreign medical students start learning minimum three foreign languages during their first year when the period of sociocultural and psychological adaptation continuous. At this stage a teacher watches the phenomenon of language interference, e.g. Latin and English medical terminology, Ukrainian and Russian letters and sounds. Secondly, some of the foreign medical students are not enough motivated for learning Ukrainian or Russian language due to confusing and weird language situation in our region.
Thirdly, a large academic load for each student causes a reluctance to pay attention, in their opinion, to not so important for medical education subjects.

Thus, the teachers of languages in medical educational institutions should take into consideration the social, cultural and psychological peculiarities of medical students, in particular foreign, and create favorable conditions for learning languages such as Ukrainian, Latin and English.

MODERN APPROACHES TO TEACHING ENGLISH-SPEAKING STUDENTS AT THE DEPARTMENT OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY

Shcherbyna I., Plakhotna I., KhNMU, Kharkiv

Currently the component of international education in the system of higher education in Ukraine has significantly increased. One of the topical problems of the higher school is the renovation of the material and technical base of educational institutions, the improvement of the organization of the educational process and methods of teaching, using both traditional teaching and the introduction of modern forms of instruction [1, p. 11]. Advanced European pedagogical experience shows that the most effective in medical education is the use of interactive forms of education. There are 4 groups of interactive learning technologies: group training, frontal technologies, situational modeling, training in the discussion [2, p. 10].

Taking into account modern requirements, the presentation of educational material at the clinical department of obstetrics and gynecology for English-speaking students is based on the use of multimedia lectures-presentations, on the introduction of active forms and methods of teaching in seminars and practical classes and the organization of independent work of students. In addition to passing professionally oriented controls based on computer testing, the compulsory component of training of English-speaking foreign students is work in the center of simulation technologies.
The most important components that make it possible to increase student's interest in the problems discussed at lectures and seminars are the visibility and illustrativity. So, for today the perspective direction in the development of the lecture material of the Department of Obstetrics and Gynecology we consider the use of video resources, which primarily contributes to the development of attention and memory. The purpose of the seminar is to systematize and consolidate the material acquired during lectures or in the process of independent study of the material and the formation of skills in the specialty.

The seminar session also provides for the analysis of situational tasks in various topics of the seminars. During the seminar specific clinical cases are examined, the results of clinical and laboratory research methods, ultrasound, cardiotocograms and other instrumental methods of investigation are evaluated with the need to diagnose and determine the further tactics of patient management.

The department demonstrates multimedia presentations, which enables the student to get acquainted with the newest technologies, rare pathology, technique of surgical interventions, as well as with modern invasive methods of diagnosing fetal conditions. At the same time, the seminar allows you to discuss the feasibility of using existing innovative methods of diagnosis and treatment, and to assess the existing diagnostic capabilities and standards of medical care in different countries.

Thus, the use of modern forms of education allows not only to provide high interest of the student, but also helps to secure the material and quickly master some surgical procedures which is important in the study of surgical disciplines.
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РОЛЬ ВИКЛАДАЧА ПРИ ПІДГОТОВЦІ СТУДЕНТІВ У ВИЩИХ 

НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ МЕДИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Кузьміна І.Ю., Сафаргаліна-Корнілова Н.А., Шутова Н.А., ХНМУ, Харків

Педагогічні методи підготовки лікаря – це способи взаємопов’язаної діяльності педагога та учня, які сприяють накопиченню позитивного практичного й соціального досвіду. Для формування майбутнього лікаря використовуються певні прийоми, які спільно з методами навчання накопичуються практикою, збагачуються теорією і рекомендуються до їх використання майбутніми фахівцями. Концепція розвитку нової системи підготовки студентів передбачає впровадження в навчальний процес сучасних педагогічних і наукових інновацій відповідно до світових стандартів. Особливо це актуально в медичній практиці. Поліпшенню соціальних засобів і методів викладання сприятиме внесенню змін до системи підготовки майбутніх лікарів шляхом впровадження стимулюючих методів навчання, створення програм для дистанційного навчання студентів, поліпшення матеріально-технічного забезпечення, комп’ютеризації та інформатизації навчального процесу. Завдання вищої медичної школи полягає в тому, щоб долучити студентів до норм життя, прийнятих в суспільстві, моралі, етики, деонтології, які формують переконання лікаря, його життєву позицію, залежність від знань і уявлень про них. Нині під соціальними педагогічними технологіями розуміються методи планування, застосування та оцінювання всіх етапів навчання і виховання студентів медичних ВНЗ, для досягнення ефективності результатів засвоєння необхідного обсягу знань. Педагогічні технології припускають відбір, системний аналіз, контроль всіх керованих компонентів педагогічного процесу в їх взаємозв’язку з метою досягнення позитивних результатів у засвоєнні досліджуваного предмета, що значно підвищить їх професійну майстерність та якість надання медичної допомоги людям в майбутньому.

МІСЦЕ СУЧАСНИХ МУЛЬТИМЕДІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ В ПЕДАГОГІЧНОМУ ПРОЦЕСІ ХІРУРГІЧНИХ ДИСЦИПЛІН

Лупальцов В.І., Ягнюк А.І., Скалій М.М., Сокол К.М., ХНМУ, Харків
Сьогодення характеризується прогресивним розвитком електронних засобів масової інформації, технічних пристроїв та засобів телекомунікації. Технологічний прогрес інтегрується у всі сфери життя, в т.ч. й в освіту. Все частіше в навчанні студентів-медиків використовуються мультимедійні технології, спектр яких помітно розширився: від створення навчальних програм до розробки цілісної концепції побудови освітніх програм в області мультимедіа, підготовки кадрів університетського рівня за даним напрямом, формування нових засобів навчання. Тому нагальним є питання залучення сучасних мультімедійних технологій в навчальному процесі медичних вишів при вивченні хірургічних дисциплін.

На кафедрі хірургії № 3 організація навчального процесу під час практичного заняття передбачає раціональне поєднання навчання біля ліжка хворого та елементів імітаційного навчання. Це обумовлено тим, що не завжди є тематичні пацієнти, відповідно теми заняття та обмеженою можливістю відвідування операційної та перев’язочної. Тому під час проведення практичних занять викладачі кафедри широко використовують ілюстративний матеріал у вигляді мультимедійних презентацій, клінічних випадків і навчальних фільмів. Мультимедійна компонента практичного заняття включає відео контент наочних клінічних випадків з реферативно лаконічною подачею інформації, відеозапис оперативних втручань при різній патології, яка входить до складу навчальної програми з дисципліни «хірургія». Відео контент включає інтерактивну складову, що полегшує сприйняття матеріалу, та викликає зацікавленість студентів. Використання симультаційних програм які потребують знань хірургічної анатомії, патоморфологічних основ, дають уявлення студентам про можливості сучасних та перспективних хірургічних методів лікування. Але слід ще раз зробити акцент на тому, що застосування під час практичного заняття вище наведених методик в жодному разі не може замінити «живого» спілкування студента-медика з пацієнтом.

Таким чином, використання мультимедійних технологій в навчальному процесі розширює педагогічні можливості, покращує мотиваційну складову студентів та сприяє професійному зростанню викладачів.
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АДАПТАЦІЯ ІНОЗЕМНИХ СТУДЕНТІВ ДО НАВЧАННЯ У МУЛЬТИНАЦІОНАЛЬНОМУ СЕРЕДОВИЩІ: ПРОБЛЕМИ ТА НАПРЯМИ ЇХ ВИРІШЕННЯ

Мельниченко О.А., ХНМУ, Харків

Мельниченко В.О., Технічний університет Мюнхену, Мюнхен (Німеччина)

Хо Дж., факультет маркетингу, Університетський коледж Дубліна, Гонконг (Гонконг)
Сучасному інформаційному суспільству притаманне певне нівелювання престижу класичної освіти (дедалі більшої значущості набуває самоосвіта). Попри це, «гарна освіта й надалі залишається запорукою підвищення рівня добробуту населення» [1], а з тим – як і раніше, молодь прагне опанувати майбутню професію завдяки навчанню у відповідному ВНЗ. При цьому переважна більшість таких осіб вимушена залишити «батьківський дім» й адаптуватися до нових умов життєдіяльності в іншому місті, а почасти – й в іншій країні. Доволі гостро ця проблема стоїть, коли студенти-першокурсники потрапляють в мультинаціональне середовище (означене поширене у провідних ВНЗ, де одночасно навчаються представники різних країн); водночас, ще більше клопоту мають ті, хто має навчатись в іншій країні на нерідній для себе мові. Усе це, зрештою, й обумовлює актуальність цього дослідження.

Загальновідомо, що студентське життя є цікавим і багатогранним. Проте у межах цього дослідження ми зосередимо увагу лише на одному (ймовірно, найбільш важливому) її аспекті – опануванні навчальної програми за обраним фахом, у т.ч. через налагодження комунікацій іноземних студентів як з викладачами, так і з однокурсниками та іншими особами.

Передусім відзначимо, що більшість провідних ВНЗ світу «на початку осіннього семестру проводять Сервісний ярмарок, де першокурсники мають змогу отримати інформацію про особливості навчання, організації дозвілля, умови проживання, транспортне забезпечення, фінансову допомогу…» [2].

Важливо наголосити, що запорукою академічної успішності студентів є їхня початкова умотивованість до навчання, яка зрештою допомагає віднайти внутрішні сили для подолання численних перепон на цьому складному шляху. При цьому студенти мають різну мотивація залежно від країни-походження й країни-навчання. Так, зокрема, ВНЗ більшості розвинених країн світу (у т.ч. в Гонконзі та Німеччині) мають доволі жорстку систему не лише відбору на навчання (конкурс становить від 10 і більше осіб на місце, що дозволяє відбирати кращих студентів), а й поточного контролю успішності (до третини першокурсників зрештою не отримують диплом про вищу освіту); натомість, недостатнє бюджетне фінансування змушує ВНЗ України «відчиняти двері» усім платоспроможним іноземним студентам, чимало з яких (як не прикро про це казати) живуть за принципом «Ви маєте терпіти, оскільки ми платимо», тим самим створюючи підґрунтя для ймовірних конфліктів між іноземними студентами та викладачами, котрі справді навчають, але і вимагають від студентів знань. Заради цій ситуації можливо завдяки належнім настановам й підтримці з боку родичів і друзів, та уникненню негативного впливу з боку старшокурсників. При цьому вкрай важливим є врахування деканатами і викладачами національних, релігійних, психологічних й інших особливостей іноземних студентів. Водночас, необхідно забезпечити навчальний процес якісними медичними розробками (передусім, це сучасний матеріал і належний його переклад; а, по-можливості, з відображенням особливостей тих країн, звідки приїхали студенти, що дозволить підвищити їхню зацікавленість до навчання). До того ж, хоча студентів і вважаються за дорослих, не варто нехтувати інформуванням їхніх батьків (а за їх наявності, й потенційних роботодавців) про успіхи й невдачі тих, в кого було «вкладено» чимало сил, турботи та коштів. Для цього, окрім іншого, ВНЗ створюють студентам «особисті кабінети» [2], де можна відстежувати їхню успішність у абсолютному (наприклад, оцінки за іспити та заліки) та у відносному вимірі – порівняно з іншими однокурсниками.

Окремо слід наголосити увагу на проблемах, пов’язаних з навчанням на нерідній мові. Так, традиційно найбільш поширеною мовою викладання іно​земним студентам є англійська. При цьому слід усвідомлювати, що більшість ВНЗ висувають до своїх абітурієнтів вимоги лише щодо базового володіння іноземною мовою, на якій організовано навчальний процес. Проте, як виявля​ється, у більшості країн світу (Гонконг, Німеччина та Україна не є виключен​ням) існує тотожна проблема: недостатній рівень володіння мовою викладання не лише серед іноземних студентів, а й викладачів. Як наслідок, одні не завжди розуміють інших, що негативно позначається на побутових комунікаціях та на рівні опанування навчальних дисциплін. Саме тому слід українським ВНЗ активніше використовувати досвід колег (зокрема, з Німеччини), де на постійній основі (у т.ч. й під час канікул) працюють безкоштовні мовні курси, на яких студенти й викладачі мають можливість покращити володіння побутовою та професійною іноземною (англійською) мовою. При цьому «Мовний центр TUM виділяє наставників (у т.ч. співвітчизників іноземних студентів), які допомагають студентам опанувати обрану мову, а також організовують тематичні зустрічі в мовних кафе» [2].
Також не варто забувати про економічну складову навчання за кордоном, оскільки фінансовий стан батьків, а відповідно – кількість коштів, які є у розпорядженні студентів – різні. Саме тому є чимало тих, хто змушений задовольнятись малим, чи, тим паче, шукати підробіток (хоча за відсутності спеціальності й недостатнього володіння місцевою мовою практично неможливо претендувати на гідну робота та її оплату). Проте робота за наймом (особливо за майбутнім фахом) є джерелом не лише додаткових доходів і практичного досвіду, а й певних проблем: відволікання часу та зусиль студентів від навчального процесу, що почасти негативно позначається на їх поточній успішності. Запобігти цьому неможливо, і не варто; радше за все, деканати мають організувати (принаймні для тих, хто не отримав цих навичок від батьків) курси раціонального використання власних коштів (з урахуванням специфіки країни-навчання) та сприяти працевлаштуванню тих, хто цього потребує.

З урахуванням вищевикладеного матеріалу можна зробити такі висновки. В умовах глобалізації молодь дедалі активніше виїжджає на навчання за кордон. Цьому істотно сприяє політика, яку сповідують ВНЗ: відбору кращих (Гонконг, Німеччина, США та ін.), лояльності (Польща, Україна та ін.). Як наслідок, сучасні ВНЗ перетворились на мультинаціональне середовище, до якого студенти мають адаптуватись. При цьому найбільше труднощів мають здолати саме іноземні студенти, оскільки вони мають самостійно вирішити чимало економічних (брак коштів…), психологічних (туга за батьками та Батьківщиною), культурно-релігійних, мовних, організаційних, методичних й інших проблем. Для їх вирішення слід активніше використовувати як власний позитивний досвід, так і надбання провідних ВНЗ світу (звісно, адаптувавши їх до українських реалій). Подальші наукові розвідки мають бути присвячені розробці рекомендацій, спрямованих на покращання якості навчання.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ IV ФАЗИ ISAAC (INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGY IN CHILDHOOD) У ХАРКІВСЬКОМУ РЕГІОНІ

Огнєв В.А., Клименко В.А., Карпушенко Ю.В., Кожина О.С., ХНМУ, Харків

Бронхіальна астма (БА) – це найпоширеніше хронічне захворювання дитячого віку. В Україні дані офіційної статистики формуються за зверненням, тому не відображають реальної розповсюдженості патологічного стану, і ми не знаємо істинну кількість хворих, без чого неможливе планування заходів охорони здоров’я та вирішення питань лікування хворого. Міжнародна програма щодо епідеміології БА в дитячій популяції – International Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC) – вперше була заснована в 1991 р., а з 2012 р. виконується в рамках міжнародного проекту Asthma Global Network. В Україні вперше в 1997–2003 рр. на базі Харківського національного медичного університету проф. Огнєвим В.А. було проведено три фази Міжнародного дослідження ISAAC. Дотепер сайт «Харків» залишається єдиним, що зареєстровано по Україні у програмі ISAAC. Актуальним є виконання фази IV, метою якої є розвиток та розширення сфери застосування ISAAC, вивчення епідеміологічних, етіологічних, патогенетичних особливостей БА на підставі уніфікованих методик. Задачі дослідження є виявлення реальної розповсюдженості та тяжкості БА у дітей-мешканців міста й сільської місцевості епідемілогічною методикою та встановити динаміку цих показників у Харківському регіоні за останні 20 років. Дослідження проведено в 2015–2018 рр. в рамках міжнародного співробітництва з організацією Global Asthma Network. Опитано 5926 школярів м. Харків та 6330 учнів в школах районів Харківської області (всього – 12256 дітей віком 6–7 років та 13–14 років). Для виявлення динаміки поширеності та тяжкості астми проведено порівняння з результатами I фази (Огнєв В.А., 1998) і III фази дослідження ISAAC (Огнєв В.А., 2002). Серед учнів, які отримали анкети, відмовилися від участі в дослідженні 675 дітей, що склало 5,5 %. Проаналізовано відповіді на анкети 6659 дітей 6–7 років (серед яких 3238 жителів міста і 3421 жителів районів області) та 4922 підлітків 13–14 років (2197 і 2725 жителів міста і районів, відповідно). Позитивні відповіді на питання про наявність респіраторних симптомів були виявлені у 865 дітей м. Харків та 792 школярів Харківської області. Анкета містить 8 питань стосовно симптоматичних проявів БА.
Середні значення кількості позитивних відповідей (у %) для дітей усіх вікових груп представлено для мешканців м. Харків та Харківської області відповідно. Наявність коли-небудь свистячого або хриплячого дихання («wheezing») в минулому (перше запитання анкети ISAAC) – виявлено у 11,8 та 9,7 % дітей, відповідно. «Wheezing" протягом останніх 12 місяців спостерігався у 5,0 % та 4,0 %. Більше трьох епізодів «wheezing» протягом останніх 12 місяців – у 0,7 % та 0,4 %. Порушення сну від «wheezing» один чи більше ночей на тиждень протягом останніх 12 місяців мало місце у 0,4 % та 0,2 %. Мова обмежувалася хрипами протягом останніх 12 місяців – у 0,5 % та 0,3 %. Наявність астми в анамнезі відмітили – 1,6 % та 0,5 %. «Wheezing» у грудях під час або після фізичного навантаження протягом останніх 12 місяців було – у 2,4 % та 2,0 %. Сухий кашель вночі (не пов’язаний зі застудою або запальними захворюваннями) за останні 12 місяців відмітили – 5,8 та 5,2 % дітей.

Отож, актуальна поширеність «wheezing» серед дітей 6–14 років в Харківському регіоні становить 4,5 % без достовірної різниці між мешканцями міста та сільської місцевості. Важкі форми БА на сучасному етапі зустрічаються рідко (до 0,7 %). За останні 20 років відзначені тенденції до зменшення як поширеності (удвічі), так і тяжкості (утричі) «wheezing).
ПЕРСПЕКТИВНІ ПИТАННЯ ФАХОВОЇ ПІДГОТОВКИ КЕРІВНИКІВ МЕДИЧНИХ ПІДПРИЄМСТВ

Сердюк О.І., Короп О.А., Рогожин Б.А., Просоленко Н.В., Крупеня В.І., Харківська медична академія післядипломної освіти, Харків

Розвиток ринку медичних послуг є однією з ознак сучасних перетворень в сфері охорони здоров’я. В сучасних умовах проходить процес відходу від адміністративних засад управління в сфері охорони здоров’я, шляхом впровадження правових та економічних чинників щодо створення та розвитку провайдерів медичних послуг заснованих на різних формах власності. Зокрема – трансформація бюджетних медичних установ у комунальні медичні підприємства.

Метою дослідження було вивчення чинників які впливають на вибір організаційної форми господарчої діяльності провайдера медичних послуг.

Матеріалами дослідження було опитування керівників приватних медичних підприємств, які проходили навчання за фахом «організація та управління охороною здоров’я» на кафедрі соціальної медицини, управління та бізнесу в охороні здоров’я ХМАПО у 2017–2018 рр. Всього в опитуванні прийняли участь 280 спеціалістів. Результати анкетування були оброблені з використанням традиційних статистичних методів.

В опитуванні прийняли участь керівники 76 приватних медичних установ розташованих у Харкові (46), Полтаві (15), Сумах (10). За спектром діяльності це: стоматологічні, лабораторні, санаторно-курортні, вузькоспеціалізовані та багатопрофільні спеціалізовані заклади. За статусом – це фізичні особи-підприємці (ФОП), медичні підприємства (МП) та акціонерні товариства (АТ)

Опитування доводить, що чинником вибору форми господарчої діяльності серед контингенту респондентів були виробничі фактори й нормативні правила що обумовлюють вимоги до організації: реєстрації та ліквідації, порядку та процедур звітності цих суб’єктів господарювання.

Важливим чинником, на який вказали всі респонденти цієї групи були порядок та процедура оподаткування. Цей чинник за рейтингом випередив такий показник як «обсяг оподаткування». Проте перше місце зайняв (за думкою респондентів) фактор «обсягу» – саме яку за розміром організацію має уявляти підприємство, скільки осіб там зайнято, скільки робочих місць для лікарів воно має. Якщо кількість працюючих спеціалістів не перевищує 150 то ФОП як форма господарювання розглядається як «зручна» та «доцільна». При цьому формується «піраміда» з ФОПів, які певним чином будують достатньо великі за обсягами виробничі структури із системою взаємних зобов’язань. 

Організаційна форма «підприємство» колективної або приватної форми власності розглядається доцільним для більш значних за розмірами організацій. При цьому, за думкою респондентів, виникають проблеми щодо організації роботи таких структур, взаємодії із податковими та контролюючими організаціями, правової відповідальності перед клієнтами та партнерами. Це корелює із структурою представлених в опитуванні респондентів: серед 76 приватних і колективних підприємств лише 4 були підприємствами заснованими на структурі АТ. Всі інші – 72 – ФОП. Зрештою, проведене дослідження доводить, що чинниками впливу на вибір форми господарювання провайдера медичних послуг є: форма власності, розмір суб’єкту господарчої діяльності, особливості нормативної бази, яка визначає порядок та процедури реєстрації, ліквідації та сплати податків, порядок розрахунку оподаткування. Можна прогнозувати, що ці ж чинники будуть визначати діяльність і новостворених комунальних автономних медичних закладів – підприємств. Своєю чергою, це потребує прийняття попереджуючих заходів щодо професійної фахової підготовки лікарів, персоналу та керівництва комунальних і державних установ під час проведення таких перетворень. 

ГУМАНІТАРНІ АСПЕКТИ СОЦІАЛЬНОГО УПРАВЛІННЯ З ФОРМУВАННЯ ОСОБИСТОСТІ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ

Сисюк В.М., Міжрегіональна академія управління персоналом, Київ

Здоров’я людини в соціумі повинно розглядається як одне з головних благ особистості та визначати як стан повного фізичного, душевного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність хвороб і фізичних дефектів. Основними принципами соціального управління з охорони здоров’я є: визнання охорони здоров’я пріоритетним напрямом діяльності суспільства та держави, дотримання прав і свобод громадянина у сфері охорони здоров’я та забезпечення пов’язаних з ними державних гарантій.

Поведінкові фактори здорового способу життя містять різні елементи, що стосуються усіх сфер здоров’я – фізичного, психічного, соціального та духовного, вони можуть бути як сприятливими, так і шкідливими для здоров’я, це залежить від вибору способу життя конкретного індивіда. Позиція людини є важливою для здоров’я, оскільки впливає на нього безпосередньо через спосіб життя або опосередковано – через соціально-економічні умови.
Чим вищий освітній і загальнокультурний рівень індивіда і соціального середовища, тим кращі показники здоров’я, адже покращення індивідуального та громадського здоров’я неможливо без знання того, чому і як необхідно це робити. Освіту при цьому слід розглядати комплексно: і як мережу отримання, переробки і передачі інформації, і як школу здорового способу життя, тобто і як складний виховний процес, спрямований на визнання пріоритету цінностей індивідуального і суспільного здоров’я.

Сьогодні для сприяння покращанню здоров’я населення можна виділити наступні напрямки соціального управління: формування державної політики, що пропагує здоров’я, створення сприятливого для здоров’я довкілля, активізація громадськості в напрямі покращання здоров’я як особистості зокрема, так і суспільства в цілому, розвиток звичок людей діяти в інтересах власного здоров’я [2, с. 34]. Ми акцентуємо увагу на формування здорового способу життя внаслідок сприйняття відповідних норм і зразків поведінки, накопичення знань та умінь, усвідомлення потреб і мотивів, визначення ціннісних орієнтацій, інтересів та уявлень.

Для цього необхідно формувати світогляд, в якому здоров’я є найвищою соціальною цінністю особистості та людства, давати уявлення і знання про формувати навички, що дозволяють зробити вибір на користь здорового способу життя. Має бути чітке усвідомлення того, що основний шлях досягнення максимально можливого стану здоров’я проходить через впровадження здорового способу життя та створення сприятливого середовища, яке розуміється як соціальне і фізичне оточення людини [1]. Сприяння здоров’ю та здоровому способу життя повинно бути визначено, як один з основних напрямків соціального управління яке передбачає необхідність здійснення багатосекторальної діяльності, залучення до неї держави, суспільства, некомерційних і комерційних неурядових організацій.
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ПЕДАГОГІЧНІ ВПЛИВИ НА ФОРМУВАННЯ У СТУДЕНТІВ ГОТОВНОСТІ ДО ВЕДЕННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ

Сіренко Р.Р., Львівський національний університет ім. Івана Франка, Львів

Університетська освіта покликана створювати сприятливі умови для формування мотивації студентства на здорове, тривале, повноцінне життя, на виховання культури здоров’я та дбайливого ставлення до нього. Ціннісні орієнтири мають сприяти цілепокладанню й проектуванню діяльності, визначають пріоритети та критерії педагогічного процесу, направляють педагогічну діяльність і спілкування учасників педагогічної системи. Здоровий спосіб життя повинен трактуватися, як гнучкий індивідуальний спосіб успішної життєдіяльності відповідно до мінливих рівнів біологічного та соціального розвитку людини на основі пріоритету ціннісно-смислової установки на здоров’я і з метою соціальної адаптації та самореалізації особистості [2, с. 23]. Сутність здорового способу життя полягає у тому, що це обґрунтований, культурний, найраціональніший в сучасних умовах спосіб життя, що забезпечує здоров’я та усвідомлений особистістю, як життєва необхідність. Будучи базовою цінністю людини, здоровий спосіб життя забезпечує біологічний потенціал життєдіяльності організму, створює передумови для гармонійного розвитку особистості. Студентство, незалежно від часу й соціального устрою, завжди було й залишається однією з найбільш незахищених категорій, що відчуває комплекс педагогічних, соціально-гігієнічних і матеріально-побутових впливів. Студентська молодь належить до групи населення з підвищеним ризиком захворювань у зв’язку з великим психоемоційним та розумовим навантаженням, необхідністю адаптації до нових умов проживання та навчання, формуванням особливих міжособистісних стосунків поза сім’єю, пошуком позанавчальних додаткових джерел доходу [1, с. 18]. Студентський період для формування готовності з ведення здорового способу життя є важливим у зв’язку з тим, що це етап завершення засвоєння людиною системи цінностей і процесів інтелектуального та соціального інтегрування молодої людини у площину суспільних відносин. Попри велику кількість досліджень з проблем формування здорового способу життя студентів, у більшості вищих закладів освіти програми та організація валеологічної освіти не мають чіткої методологічної бази, не підтримані навчально-методичним забезпеченням [3]. Потреби у формуванні готовності студентів до ведення здорового способу життя багато в чому визначаються вихідним рівнем сформованості у студентів цінностей, знань, умінь і навичок у сфері здорового способу життя. У числі суб'єктивних проблем можна виділити низьку стартову обізнаність студентів у сфері здоров’я, а також недосконалість вимог до змісту та організації навчального процесу в структурі професійної підготовки.

Вирішення завдань щодо формування у студентів готовності до реалізації здорового способу життя має наступні проблеми та перешкоди: нормативно-організаційні (відсутність сучасних вимог до освіти в області здоров’я зі сторони держави); економічні (відсутність необхідного фінансового забезпечення); кадрові (недостатність системи кваліфікованої підготовки викладачів за даним напрямом); психологічні (низький стартовий рівень мотивації студентів на здоровий спосіб життя); відсутність комп’ютерного моніторингу способу життя і здоров’я студентів; відсутність системи охорони здоров’я у вищих закладах освіти. Формування готовності студентів до ведення здорового способу життя може бути досягнуто за включення здорового способу життя до складу пріоритетних цілей освіти майбутнього фахівця; розробка і впровадження у вищому закладі освіти моделі освітнього процесу, що включає єдність навчальної, наукової і виховної роботи в сфері здорового способу життя; посилення педагогічного супроводу формування у студентів готовності до реалізації здорового способу життя заснованого на системі загальних і приватних дидактичних принципів; включення критеріїв готовності майбутніх фахівців до реалізації здорового способу життя у систему управління якістю освіти у вищому закладі освіти.

Отож, готовність студентів до ведення здорового способу життя в контексті особистісно-професійного розвитку повинно розглядатися як інтегральне особистісне утворення, що формується в спеціально створених умовах цілеспрямованої професійної підготовки майбутніх фахівців. Наявність готовності студентів до ведення здорового способу життя повинна забезпечити ефективну здоров’язберігаючу діяльність особистого і професійного плану. Критерії сформованості готовності студентів до ведення здорового способу життя мають містити показники розвитку ціннісно-мотиваційного, когнітивного, діяльнісного і рефлексивного компонентів.
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ВИВЧЕННЯ ДОСВІДУ АМЕРИКАНСЬКИХ КОЛЕГ У ПРОВЕДЕННІ ІСПИТУ З МІЖНАРОДНИХ ОСНОВ МЕДИЦИНИ IFOM

Хаустов М.М., Гордієнко Н.О., Бачинський Р.О., Слонецький Є.В., ХНМУ, Харків
IFOM розробляється однією з найавторитетніших у світі атестаційних рад – Національною радою медичних екзаменаторів США (NBME – National Board of Medical Examiners). За змістом тестові завдання IFOM охоплюють питання фундаментальних (анатомія, гістологія, фізіологія, біохімія, фармакологія) і базових медичних наук (внутрішньої медицини, хірургії, педіатрії, психіатрії, акушерства та гінекології), які повинні знати студенти будь-якої країни світу, навчаючись на останньому курсі вищого медичного навчального закладу.

Структуру та зміст іспиту IFOM розроблено міжнародною експертною комісією, вона є єдиною для усіх країн, які беруть участь у іспиті IFOM. Формат тестових завдань аналогічний формату завдань, які використовуються у існуючій системі ліцензійних інтегрованих іспитів «Крок» – завдання вибору з п’яти-восьми варіантів однієї найкращої відповіді, яка вважається правильною. Форма та процедура складання тестового іспиту IFOM: тест містить 160 питань. Так як тести можуть чинити значну направляючу дію на процес вивчення матеріалу. Однак підготовка гарних екзаменаційних питань є дуже довготривалою процедурою і з часом якість тестових матеріалів може знизитися, якщо викладачі змушені кожного разу розробляти нові тестові матеріали до початку іспиту. Тому кращим підходом є ознайомлення студентів з прикладом якісних тестових матеріалів з ціллю впливу на навчальний процес, але при цьому зберігати банк «закритих баз» завдань для повторного використання.
В США діє дві системи оцінювання якості підготовки студентів-медиків. Перша – екзамени USMLE (United States Medical Licence Exam) «Step 1» та «Step 2» CK (Clinical Knowledge – тести на комп’ютері) та CS (Clinical Skill – практичні навички), та друга – IFOM. «Step 1» та «Step 2» CK відповідають українським «Крок 1» і «Крок 2».

Ліцензований тест, який складається в Україні – «Крок» – створений за американським зразком «Step». Однак між ними є відмінності. 

Асоціація, що видає матеріали для підготовки до «Крок», дає відкриту базу тестових завдань без пояснення питань, тоді як «Steр» дає приклади тестів разом з поясненням за допомогою теоретичного матеріалу, які видані у підручнику для самопідготовки, наприклад, «USMLE Step 2 CK Qbook».

Формат американського іспиту значно відрізняється від вітчизняного. «Step» складають на комп’ютері протягом 9 годин. Він містить 340–355 завдань, розподілених на 8 блоків. Кожен блок триває до 60 хвилин і містить не більше 45 питань. Також 45 хвилин дається на перерву і 15 хвилин на навчальну сесію – як правильно користуватися програмою. Студент, який завершив розділ раніше відведеного часу, може додати хвилини, що залишились, до перерви. Проте додавати зекономлений час до тривалості наступного блоку заборонено.

Формат питань – multiple-choice, тобто з усіх відповідей потрібно вибрати одну, найбільш правильну. Під час проходження блоку студент може переходити до наступного питання, якщо попереднє було не зрозумілим, а згодом повернутися до нього. Щодо IFOM – тести складніші. В них охоплено більше захворювань, та й готуватися прийдеться інтенсивніше, адже при використанні закритої бази студент не може механічно завчити відповіді.

USMLE потрібен для тестування студентів і лікарів, що планують практикувати медицину в США. На відміну від цього, матеріали екзамену IFOM призначені для представлення глобальних тенденцій і потреб в галузі охорони здоров’я, а також для вирішення проблем із здоров’ям та проблем, з котрими стикаються пацієнти та лікарі за межами США та Канади. Комітет IFOM, що пише і аналізує предмети та форми екзаменів, являє собою глобальну спілку лікарів. Підготовка студентів-медиків у США починається набагато раніше, ніж в Україні. Перш за все студенти, вступивши до ВНЗ мають уяву про те, які саме іспити чекають на них у чітко визначені періоди навчання. Усвідомивши всю серйозність обраного шляху, студенти не можуть собі дозволити гаяти час, та одразу ж починають вчити базові предмети. Але головним в успішності об’єктивної перевірки вивченого матеріалу іноземними колегами є комп’ютерна система складання тестів. Для успішного складання іспиту вітчизняним студентам необхідно зрозуміти рівень відповідальності їх рішення – бути лікарем. Перший крок підготовки до ліцензійного іспиту – систематичне вивчення й повторення учбового матеріалу. Потрібно використовувати підручники, навчальні посібники та іншу навчально-методичну літературу, яку рекомендують у процесі навчання у ВНЗ. Окрім цього необхідно вчитися за підручниками, за якими готуються американські колеги, адже багато суттєвих норм можуть мати різне значення. Але для успішного складання ліцензійних іспитів не потрібно обмежувати свою підготовку тільки вивченням відкритих інформаційних матеріалів – необхідно знаходити нові джерела, слідкувати за науковими медичними статями, де висвітлюють відкриття у тій чи іншій галузі медицини. IFOM надає об’єктивну статистичну інформацію про рівень медичної освіти в Україні, це необхідно у зв’язку з розпочатою медичною реформою, яка направлена на зміну медичної освіти та системи охорони здоров’я в цілому.
За допомогою IFOM МОЗ України зможе покращити систему підготовки майбутніх кваліфікованих лікарів після виявлення недостатнього рівня розуміння студентами тієї чи іншої галузі медицини. Абітурієнти почнуть краще підходити до вибору своєї майбутньої професії, адже будуть знати про більш якісний метод оцінювання знань. Також підвищиться відбір лікарів, що зможуть покращити рівень кваліфікованих кадрів в українській медицині та надання медичних послуг. Великим стимулом для навчання стане можливість виїзду за кордон для практикування медицини після складання тестів IFOM, адже цей іспит є міжнародним методом перевірки медичних знань, і котирується у західних медичних установах.
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НОВА СТРАТЕГІЯ РОЗВИТКУ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ В УКРАЇНІ:

ІНТЕГРАЦІЯ ДОСВІДУ ЛІДЕРІВ ГАЛУЗІ

Хаустов М.М., Гордієнко Н.О., Поручіков В.В., Колотілов О.В., ХНМУ, Харків
Через відсутність методології оцінки потреб щодо підготовки медичних працівників сфери охорони здоров’я, розірваність вищої освіти, науки та практичної діяльності, а також через низку інших проблем, урядом України буда розроблена нова стратегія розвитку медичної освіти.

З метою побудувати якісну систему вищої медичної освіти в Україні задля забезпечення системи охорони здоров’я медичними фахівцями із високим рівнем підготовки Міністерство охорони здоров’я з 2019 р. запроваджує єдиний державний кваліфікаційний іспит (ЄДКІ) – стандартизований спосіб діагностики рівня професійної компетентності фахівця та/або готовності випускника до провадження професійної діяльності, яким встановлюється відповідність якості підготовки фахівців стандарту вищої освіти та їх спроможність виконати вимоги стандарту вищої освіти. ЄДКІ міститиме чотири компоненти: іспит КРОК, тест з англійської мови професійного спрямування, міжнародний іспит з основ медицини IFOM (International Foundations of Medicine) і об’єктивний структурований практичний (клінічний) іспит OSCE (Objective Structured Clinical Exam).

Складатиметься іспит з двох етапів: перший етап буде проводитися на третьому курсі (КРОК-1, англійська мова професійного спрямування та IFOM (базові медичні знання)), другий – залежно від спеціальності – п’ятому або шостому курсах (КРОК-2, IFOM (клінічні дисципліни).

Новими для системи освіти стануть міжнародний іспит з основ медицини IFOM і об’єктивний структурований практичний іспит OSCE. IFOM являє собою іспит з Міжнародних основ медицини, що розробляється Національною радою медичних екзаменаторів США (NBME – National Board of Medical Examiners). В Україні він адмініструється Центром тестування при МОЗ України спільно з NBME. Наразі вирішується питання щодо проведення тестування IFOM Clinical Sciences українською мовою. Студенти за результатами тестового іспиту IFOM отримають сертифікат NBME про відповідність рівня професійної компетентності стандарту. Суть об’єктивного структурованого клінічного іспиту за британським аналогом OSCE полягає в тому, що екзаменований проходить декілька тематичних станцій з клінічними питаннями та сценаріями, на кожну із яких виділяється по 5 хвилин. В британському варіанті таких станцій 17, і на кожну виділяється по 2 викладача.

Очікується, що нова стратегія створить підґрунтя для подальшого розвитку медичної освіти в Україні, запропонує цілий комплекс змін. Українська медична освіта та наука матимуть змогу використовувати досвід світових лідерів в цій галузі. Результатом стане підвищення якості та конкурентоспроможності вищої медичної освіти в Україні. У довготерміновій перспективі нова стратегія сприятиме підвищенню якості надання медичних послуг.
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КРОССЕНС – ЯК НАВЧАЛЬНА ТЕХНОЛОГІЯ РЕАЛІЗАЦІЇ ІННОВАЦІЙ У ОСВІТНЬОМУ ПРОЦЕСІ В ХНМУ
Чухно І.А., Астапова Я.В., Олєнтьєв Р.В., ХНМУ, Харків

Пріоритетним завданням розвитку нашої країни у ХХІ ст. стає якісна освіта, яка є основою інтелектуального потенціалу нації, життєвої та професійної компетентності людини. У «Національній стратегії розвитку освіти в Україні на період до 2021 року» наголошується, що інтеграція країни в світовий освітній простір вимагає постійного вдосконалення національної системи освіти, пошуку ефективних шляхів підвищення її якості, апробації та впровадження інноваційних педагогічних систем, модернізації змісту освіти й організації її відповідно до світових тенденцій і вимог ринку праці.
Зараз на офіційному сайті Міністерства охорони здоров’я України з метою громадського обговорення розміщено проект розпорядження Кабінету Міністрів України «Про схвалення Стратегії розвитку медичної освіти в Україні» [5], де основним завданням медичної освіти є забезпечення громадян якісною медичною допомогою через високий рівень підготовки медичних фахівців. Провідною рисою організації освітнього процесу на кафедрі громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Харківського національного медичного університету є відповідальність у прийнятті рішень стосовно розвитку академічних свобод, освітнього процесу, наукових досліджень та іншої діяльності у межах, встановлених законодавством України. Сьогодні на кафедрі актуалізуються наукові пошуки, що мають на меті теоретичне обґрунтування та апробацію нових підходів, моделей, технологій реалізації освітніх інновацій у навчанні студентів-медиків, спрямованих, перш з все, на підвищення їх результативності.
Серед багатьох трактувань терміну «інновація», основне – це нововведення, перехід від парадигми знань, умінь, навичок до парадигми розвитку особистості, здатної бачити мету, усвідомлено отримувати знання і застосовувати їх в життєвих ситуаціях; особистості, здатної працювати у команді, бути комунікабельною, нестандартно мислити [2, с. 37]. Одними з прогресивних методів навчання студентів на кафедрі громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Харківського національного медичного університету є інтерактивні, що дають змогу студентам-медикам під час освітнього процесу взаємодіяти між собою. Досить успішними є інтерактивні методи з розвитку асоціативно-образного мислення. Дослідники акцентують увагу на аналізі формування інноваційного стилю мислення (Г.І. Герасимов, Л.В. Ілюхіна, С. Міллер, Е. Роджерс, Поль А. Хебіг та ін.). Для мозку людини властива складна аналітико-синтезуюча діяльність, у процесі якої відбувається перегрупування асоціацій. У психології асоціаціями називають зв'язок за змістом між двома або більше утвореннями, які піддаються логічному осмисленню. Побудова асоціацій властива таким видам пізнавальної діяльності, як мислення, пам’ять, уява. Асоціації трактуються як зв’язок між окремими нервово-психічними актами – уявленнями, думками, почуттями, внаслідок якого одне уявлення, почуття, образ, особа й та ін. викликає в пам’яті інше. Згідно з теорією рекомбінації у процесі пізнавального творчого мисленнєвого пошуку особистість по-новому моделює і комбінує старі образи, набуті з допомогою відчуттів, сприймань [3, с. 124]. Формуванню креативності, співпраці, комунікації і критичного мислення студентів сприяють методи діяльнісного підходу, серед яких чільне місце посідає – кроссенс [4, с. 280]. Слово «кроссенс» за аналогією співзвучне зі словом «кросворд», у перекладі з англійської означає «перетин смислів». Цей термін був вперше (2002 р.) застосований російськими вченими С. Федіним і В. Бусленком. Кроссенс – асоціативний ланцюжок, замкнутий в стандартне поле з дев’яти квадратів. Дев’ять зображень розставлені в ньому таким чином, що кожна картинка має зв’язок з попередньою і наступною, а центральна об’єднує за змістом відразу кілька. Зв’язки можуть бути як поверхневими, так і глибинними, але в будь-якому випадку це дуже гарна вправа для розвитку логічного і творчого мислення. Читати кроссенс потрібно зверху вниз і зліва направо, далі рухатися тільки вперед і закінчувати у центральному квадраті (таким чином, виходить ланцюжок загорнутий «равликом»). Кроссенс у першу чергу відображає глибину розуміння студентом заданої теми, сприяє розвитку логічного та образного мислення, підвищує мотивацію і розвиває здатність самовираження.
Кроссенс, як метод виконує такі функції: мотиваційну (формує інтерес і бажання зрозуміти, на перший погляд, незрозуміле і навіть абсурдне); інформативну; дослідницьку (допомагає відповісти на запитання: що? де? коли?); комунікативну (організовує діалог); розвиваючу; пізнавально-пошукову. Суть даної технології полягає в тому, що студенти отримують дві-три картки з малюнками будь-яких предметів (на зразок карток лото). І кожен учасник освітнього процесу по черзі придумує кілька фраз, в яких обов’язково використовується намальований предмет. Ці фрази повинні зв'язати предмети єдиним змістом за асоціацією. Такого роду гра – один з способів тренування пам’яті. Завдання кроссенсу допомагають швидко з’ясувати рівень розуміння термінологічних понять з освітніх курсів «Історія медицини», «Менеджмент соціальної роботи», «Публічне управління та адміністрування» тощо. Спочатку студенти просто працюють із завданнями, які пропонує викладач, пізніше дієвим стає «зворотній хід». Один учасник називає яке-небудь поняття, це слово записується в ліву верхню клітинку таблиці 3×3, а потім починається пошуки «асоціацій», рухаючись «по колу». Найскладніший момент наступає, коли добравшись до центру таблиці, необхідно знайти таке слово, яке забезпечувало б усі асоціативні зв’язки. Доводиться повертатися, щось коригувати, замінювати, переставляти ... Але ж це і є розумова робота, заради якої проводяться заняття. Наступний складний етап: сформулювати і записати відповіді для кожної асоціативної зв’язки. Про успішність роботи студентів за даною навчальною технологію можуть свідчити такі характеристики як стійкий позитивний результат творчого навчання студентів, високий рівень пізнавальної самостійності й активності, стабільний інтерес до інноваційних видів освітньої діяльності, самовизначення у пошуку методологічних і теоретичних знань, необхідних для вирішення завдань. Прикладами можуть слугувати набори карток з «Історії медицини Стародавньої Греції»: Асклепій, Аполон «Зцілюючий», Гігієя, Панакея, Гіпократ, Герофіл, Еразистрат та особливості їх вчень (Гіпократ – відокремлення медицини від релігії, поняття про темперамент, праобрази історій хвороби, принцип неспричинення шкоди тощо); «Розвиток управління медичною справою»: Медична канцелярія, Медична колегія, госпітальні школи, Прикази громадської опіки тощо.

Отже, забезпечення інноваційної спрямованості змісту і технологій освіти студентів-медиків обумовлює розвиток інноваційного типу майбутніх лікарів-фахівців та їх конкурентоспроможність на сучасному ринку праці.
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УДОСКОНАЛЕННЯ ПІДГОТОВКИ СТУДЕНТІВ ДО ЛІЦЕНЗІЙНОГО ІНТЕГРОВАНОГО ІСПИТУ «КРОК-2» ЗА ФАХОМ «АКУШЕРСТВО ТА ГІНЕКОЛОГІЯ»

Щербина М.О., Кузьміна О.О., ХНМУ, Харків

У нових економічних умовах підвищення якості і конкурентоспроможності вищої медичної освіти в Україні передбачає значні зміни. Якісна підготовка студентів до ліцензійного інтегрованого іспиту (ЛІІ) «Крок-2» є однією із основних завдань Харківського національного медичного університету (ХНМУ).

На кафедрі акушерства та гінекології № 1 ХНМУ підготовка студентів за спеціальністю «лікувальна справа» до складання ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок-2» розпочинається з 4 курсу і відбувається впродовж наступних трьох років. Для оптимізації навчання, крім теоретичної частини заняття та застосування стимулюючих й інтерактивних методик, велика увага приділяється письмовому та комп’ютерному тестуванню. Опрацювання студентами ситуаційних завдань «Крок-2» є важливим компонентом підготовки до ліцензійного інтегрованого іспиту. Завдання підбираються викладачами кафедри з буклетів Центру тестування за останні 3 роки та ретельно розбираються і аналізуються на кожному практичному занятті, з дотриманням часового регламенту. Крім цього, кожен студент має доступ до інтернет-сайту Центра тестування МОЗ України, з можливістю інтерактивного тренування завдань ЛІІ «Крок-2», під контролем та консультативною допомого викладача. 

Відтак, використання сучасного інноваційного засобу підготовки до тестових іспитів «Крок-2» на кафедрі акушерства та гінекології № 1 ХНМУ спрямовано на підвищення якості освіти, є запорукою успішного складання цього іспиту, визначає якість медичної підготовки студентів з акушерства та гінекології, їх відповідність державним стандартам вищої освіти та встановлює мінімальний рівень професійної компетентності майбутнього фахівця, відповідного освітньо-кваліфікаційного рівня.

МЕДИЧНА ОСВІТА В УКРАЇНІ, ЇЇ РОЗВИТОК ВІДПОВІДНО ДО СУЧАСНИХ СВІТОВИХ СИСТЕМ ОСВІТИ

Янішен І.В., Дюдіна І.Л., Погоріла А.В., Перешивайлова І.О., ХНМУ, Харків

Медична освіта – це основа якісного надання медичних послуг громадянам України, та є основою здоров’я нації та національної політики усіх країн світу. Вища медична освіта в Україні розпочинається із організації медичних факультетів при університетах. В 1804 р. було створено перший університет на східноукраїнських землях в Харкові з медичним факультетом, а в 1841 р. створено медичний факультет у Київському університеті св. Володимира [1]. Щоб отримати ступінь лікаря або доктора медицини, та отримати право займатися медичною або фармацевтичною практикою, необхідно було скласти іспити латинською мовою. В Російській імперії існували приватні зуболікарські школи. Першу приватну школу зубних лікарів було створено в Петербурзі (1881 р.), на території сучасної України шкіл було набагато більше: в Києві, Одесі, Харкові, Катеринославі. В 1894 р. було відкрито перший медично-освітній заклад на західноукраїнських теренах: медичний факультет при Львівському університеті. У період до 1918 р. зуболікарські школи поступово реформувалися в стоматологічні інститути. 

На початку ХХ ст. на території східноукраїнських земель, вищу медичну освіту здобували на медичних факультетах таких університетів, як: Харківського, Київського та Новоросійського, а також на Вищих жіночих курсах медичного напряму. Діяльність медичних факультетів університетів, розташованих на території України в межах Російської та Австро-Угорської імперій в другій половині ХІХ – початку ХХ століття була відповідною до імперської освітньої політики [1]. Після пролетарської революції радянською владою в Україні було започатковано вирішення завдань щодо ліквідації неписьменності, реформ вищої школи, науки і техніки. У січні – квітні 1919 р. основні принципи радянської системи освіти й виховання почали діяти: загальна доступність, безкоштовність і обов’язкова шкільна освіта. В 1920 р. було скасовано університети, які перетворилися на інститути народної освіти (ІНО). Відновлення університетської освіти відбулося у 1933 р. і почали функціонувати у Києві, Харкові, Одесі, Дніпропетровську, яке мало важливий вплив на розвиток науки. У післявоєнний період в Україні за короткий час була відновлена освітня сфера та наука на базі ВНЗ [2]. Медина освіта в Україні після руйнування Радянського Союзу, в проміжок деякого часу, продовжувала базуватися на радянській системі, яка дозволяла проводити підготовку кадрів в два етапи – до дипломна та післядипломна підготовка. Медичну освіту в Україні було засновано на принципах й вимогах загальнодержавної освіти з врахуванням досягнень у цій сфері цивілізованих країн світу.
Останнім часом основою системою медичної освіти в Україні стала загальноєвропейська Болонська система, принцип якої, в умовах глобалізації та великої міграції населення всесвіту, складається з того, щоб система вищої освіти всіх країнах була максимально подібна, а отримані знання та дипломи дозволяли без обмежень працювати в усіх країнах, які її використовують. Ця система була введена в Україні в 2005 р., але на початку її застосуванні, результати мали невдалий результат. За правилами цієї системи з’являється можливість отримання трьох рівнів освіти: бакалавр (або спеціаліст), магістр та спеціалізація. Бакалавр – рівень фахівця, що базується на основі повної загальної середньої освіти, який отримує поглиблену загальнокультурну підготовку, фундаментальні та професійно-орієнтовані уміння та знання. Спеціаліст – наступний рівень фахівця на основі кваліфікації бакалавра, що надає спеціальні уміння та знання, які базуються на певному досвіді особи, яка отримує цей рівень. Магістр – рівень фахівця, що базується на кваліфікації бакалавра (або спеціаліста), надає поглиблені спеціальні уміння та нові знання в даній галузі. Цей рівень фахівця теж може мати деякий досвід та можливість його використання та формування нових знань для вирішення важких професійних питань. Спеціалізація – це придбання лікарем однієї з лікарських спеціальностей, яка отримується під час проходження інтернатури при академіях післядипломної освіти лікарів та на кафедрах медичних університетів базових закладів охорони здоров’я [3].

Система медичної освіти України все більш наближається до рівня найпотужніших європейських держав, таких як Німеччина, Польща та інші. Так, у Німеччині університети мають класичну структуру та мають проводити наукові дослідження, навчання, підготовку кадрів вищої кваліфікації, отримання звання докторат-2 для заміщення посад завідувачів кафедр. Тривалість стандартного навчання складає, щонайменше, чотири роки. Всі навчальні заклади в Німеччині – державні, але в останній час з’являються й приватні, навчання в яких є платним та має дві стадії: дворічний базовий курс i дворічний професійний курс. Перший складається з загальнообов’язкових предметів і має заключні проміжні іспити. Друга стадія надає студентам більше можливостей в селекції кола знань, які становлять окрему дисципліну викладання й завершується іспитами з обов’язковим набуттям диплома чи звання магістра або держіспитами. На початку другої стадії з’являється можливість певної зміни напрямків навчання. Іспитами завершується кожна дисципліна навчання. Після закінчення програми особи, які отримують навчання, виконують письмову роботу, й також складають усні або письмові іспити з основних дисциплін. На обох стадіях використовують різні методи проведення занять: лекції, контрольні роботи, практичні заняття, екскурсії, передбачається обов’язкове проведення науково-дослідної роботи студентами. Система вищої державної освіти в Польщі також здійснюється за Болонською системою. Термін викладання дисципліни складає три-п’ять років. Абітурієнти, що закінчили освіту, також отримують ступінь бакалавра або магістра. Викладання здійснюється також у формі лекцій, практичних і лабораторних занять, семінарів… Навчальний рік або семестр закінчується екзаменаційною сесією. Однією з головних складових навчального процесу є навчальна практика, здійснення якої відбувається упродовж навчального року, термін виконання якої, встановлює декан факультету. Якщо студент бере участь у наукових дослідженнях чи розробках, тоді навчальна практика у такому випадку може бути частково або повністю йому зарахована. У Польщі впроваджено двоступеневу освіту, як основне навчання на бакалавра й додаткове навчання на магістра [4].

Відтак, медична освіта в Україні має давні корні і є дуже ефективною та високоякісною. Взявши краще з радянської системи та загальноєвропейської шляхом приєднання до Болонського процесу, надає нам можливість наблизитися до всесвітньої системи освіти та надати студентам можливість отримати дипломи високої якості, які будуть давати їм можливість продовжувати свою практичну та наукову працю в інших країнах світу. Але для цього нам треба ще багато працювати: треба розробити систему мотивації для викладачів і студентів, з метою покращення методу викладання для перших та збільшення вимог до теоретичного й практичного навчання для інших. Тоді це призведе до збільшення рівня освіченості студентів і зросту попиту на навчання в вищих медичних закладах України.
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