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ПЕРЕДМОВА
Не той мудрий, хто багато розуміє, а той мудрий, хто багато добра творить.

Народне прислів’я
Історія медицини є одним з розділів загальної історії культури України, що розглядає витоки і розвиток знань, досягнень, пов’язаних із захворюваннями, лікуванням, збереженням і зміцненням здоров’я. Зміст медицини, якість профілактичних і лікувальних заходів, становище медичних працівників завжди залежали і залежать зараз від соціально-економічних умов життя людей, від суспільного ладу, розвитку природничих наук, техніки, філософії. Тому вивчати історію медицини Миколаївщини, правильно розуміти її розвиток можна лише в нерозривному зв’язку із загальною історією України.
Сучасна медицина є системою наукових знань про здоров’я і захворювання людини в умовах її як індивідуального, так і громадського життя, має біосоціальний характер. Біологічне і соціальне входить у медицину не ізольовано, а в діалектичному поєднанні. Оскільки розвиток медицини залежить від рівня розвитку продуктивних сил та характеру виробничих відносин, то в основу викладу загальної історії медицини Миколаївщини покладено поділ на епохи і періоди: феодально-кріпосницький, капіталістичний, соціалістичний і з 1991 р. епохи незалежної, демократичної, суверенної держави Україна з ринковою формою економічних відносин.
Туберкульоз соціально залежне інфекційне захворювання, яке з сивої давнини непокоїть людство світу і залишається складною міжнародною і національною для України проблемою. Туберкульоз стає однією з головних загроз для здоров’я людства. Туберкульоз не ліквідований в жодній країні світу.
Соціально-економічна криза в Україні, погіршення добробуту народу, невпевненість у завтрашньому дні, стреси, недостатнє харчування багатьох прошарків населення, забруднення довкілля, насамперед, забруднення повітря, води і продуктів харчування промисловими викидами, пестицидами та іншими нечистотами погіршили імунітет багатьох людей. На цьому фоні відбувся спалах туберкульозу, збільшилась захворюваність і смертність, які відбувались і завдяки медико-біологічним чинникам – зростанням викидів резистентних форм туберкульозу та ВІЛ-інфікованих.

Для вивчення витоків і розвитку служби боротьби з туберкульозом в Миколаївщині, на різних етапах соціально-економічного розвитку: капіталістичного, соціалістичного періоду і з 1991 року незалежної суверенної, демократичної держави України з ринковою формою економічних відносин нами були визначені події, факти, які позначилися на соціально-економічних відносинах, на розвитку медицини, охорони здоров’я населення та боротьби з туберкульозом. При кожній події були лікарі, керівники лікувальних закладів, які розуміли, що таке туберкульоз і як створювати систему охорони здоров’я, робили все можливе для надання хворим медичної допомоги. Вивчення минулого медицини Миколаївщини дає нам можливість скласти уявлення про те, як виникли й нагромаджувалися навички розпізнавання захворювань на туберкульоз,  уміння лікувати, здійснювати різноманітні хірургічні втручання, розробляти методики операцій на різних стадіях захворювання.
Минуле в розвитку боротьби з туберкульозом дало нам змогу простежити в історичній послідовності, як змінювався зміст медичних знань, спрямованість медичної діяльності з метою знайти такий універсальний засіб лікування, який би припинив розповсюдження туберкульозу та зберіг здоров’я людини. Розвиваючи позитивні традиції минулого і сучасного, світової і вітчизняної медицини, лікарі-фтизіатри зможуть зробити свій вагомий внесок у розбудову суверенної держави та виконання законів протидії туберкульозу, її нового життя людей, які повинні мати гарне фізичне і моральне здоров’я.
Довгий і нелегкий шлях розвитку фтизіатрії відзначений самовідданою, а підчас і героїчною працею лікарів і вчених України і Миколаївщини. Своєю науковою та практичною діяльністю вони залишили по собі невмирущу пам’ять. Багато лікарів поклали на вівтар науки й охорони здоров’я народу свої сили, знання й досвід. Імена деяких з них добре відомі, інших, особливо тих, хто жив і працював багато часу тому, мало відомі або незаслужено забуті. Щодо останніх, то відомості про них тут здебільшого зовсім мізерні, іноді навіть без зазначення років життя. Однак часто й окремі факти їхньої біографії або діяльності не тільки заслуговують на увагу, а і дозволяють вписати їх імена в історію боротьби з туберкульозом на Миколаївщині.
Мета дослідження – вивчити стан розвитку медицини і охорони здоров’я населення Миколаївської області, її складової частини – фтизіатрії на різних етапах соціально-економічного розвитку з тим, щоб на підставі подій, фактів та осіб показати роль фтизіатричної служби в діяльності лікувально-профілактичних закладів в системі оздоровлення народу.
Не претендуючи на вичерпне дослідження за 222 років існування Миколаївщини, ми прагнули зробити свій скромний внесок у створення історії медицини, охорони здоров’я та її складової – фтизіатричної служби.
При написанні розділів витоків, становлення і розвитку фтизіатричної служби нами були використані фонди державних центральних архівів Києва, державних обласних архівів Херсона і Миколаєва, літературних джерел колишнього Радянського Союзу, Республіки Україна, які введені нами вперше в обіг. Були використані цінні поради при особистих зустрічах з першим Народним Комісаром Охорони здоров’я Михайлом Яковичем Макотинським (1918 р.) міста Миколаєва, з першим завідувачем окружного відділу охорони здоров’я Левом Ароновичем Габіновим, який прибув за нашим проханням з Москви на святкування 50-річчя Радянської влади (1967 р.).
Зустріч і тривала робота з земським лікарем Ново-Петрівської дільничої лікарні Новоодеського району Ілльою Олексійовичем Абрамовим, лікарями перших років Радянської влади О.І.Ривкіним, А.С.Ляпісом, А.С.Вайнштейн, К.О.Федоровим, А.І.Плісецьким, П.Ф.Сінько, Л.П.Херсонським, Я.І.Коєн та іншими дала змогу зрозуміти і висвітлити білі плями в діяльності протитуберкульозної служби області.
Монографія, що пропонується читачеві, є своєрідний довідник, єдиний і більш-менш повний на даний час, в якому історія фтизіатричної служби представлена іменами тих, хто творив її своєю самовідданою працею, талантом вченого, дослідника, практичного лікаря. Звичайно названі нами імена не можна назвати вичерпними. Потрібна ще кропітка робота в архівах і бібліотеках, щоб якнайдосконаліше вивчити нашу багату історичну спадщину Миколаївщини.
Слід зауважити, що в історичних роботах не прийнято торкатися справ і стану фтизіатрії сьогодення і порівнювати їх з минулим, але ми свідомо прийняли рішення надати читачам змогу стати свідками розвитку фтизіатрії в часи розбудови і розвитку суверенної, демократичної держави України, вважаючи, що за будь-які часи обставини не перериваються, а знаходяться в розвитку або припиняються. Діяльність фтизіатричної служби нині знаходиться в стадії розвитку, розквіту, окремі заклади фтизіатрії здобули високої оцінки.
Монографія складається з одинадцяти розділів, в кожній з яких подається подія, факт і діяльність осіб фтизіатричного профілю в період діяльності медицини Наказу громадського опікування, капіталізму, соціалізму і суверенної, демократичної держави України. Розвиваючи позитивні традиції світової і вітчизняної фтизіатрії, лікарі зможуть зробити свій вагомий внесок у побудову нового життя, у зміцненні фізичного і морального здоров’я народу, яке вимагає від нас Міжгалузева комплексна програма «Здоров’я нації на 2007-2011 роки» та Закон «Державна програма протидії на туберкульоз у 2007-2011 роки».
Висловлюємо щиру подяку колишньому головному лікарю обласного тубдиспансеру Голтуренко Володимиру Яковичу, творцю музею історії туберкульозу Миколаївщини, лікарю Басюку Івану Івановичу, заступнику головного лікаря з організаційно-методичної роботи Полякову Олексію Миколайовичу, головному лікарю міського тубдиспансеру Миколаєва Динник Тетяні Дмитрівні, завідуючій відділом статистики Центру здоров’я обласного управління охорони здоров’я Чуприній Наталі Сергіївні за надану допомогу в підборі матеріалів, архівних документів, статистичних даних.

РОЗДІЛ І
МИКОЛАЇВЩИНА: КОРОТКІ ІСТОРИКО-ГЕОГРАФІЧНІ І СОЦІАЛЬНО-ЕКОНОМІЧНІ НАРИСИ

22 серпня 2012 р. Миколаєву виповнилося 222 років з дня заснування та 75 років Миколаївській області. За цей період змінилось чотири періоди соціально-економічного устрою. Місто Миколаїв було засноване в період феодально-кріпосницького права спочатку як центр губернії, потім як закрите місто з підпорядкуванням Санкт-Петербурзькому адміралтейству воєнно-морського відомства. Після революції 1917 р. знову стає губернським центром, потім у 1923 р. – повітом, округом і, нарешті, у 1937 р. - центром створеної Миколаївської області.
За даними археологічних розкопок населення нинішньої території розпочалося 15 тисяч років тому, в період пізнього палеоліту, про що свідчать залишки поселень уздовж річок Південний Буг та Інгул в м. Вознесенську, Доманівському, Новобузькому і Первомайському районах. У середині І тисячоліття до н.е. південні райони: Очаківський, Миколаївський і Жовтневий – почали заселятися переселенцями з Греції. Перше відоме грецьке поселення на північно-західному узбережжі Чорного моря у VII ст. до н.е. було засноване на острові Березань, а в VI ст. до н.е. на правому березі Бузького лиману виникло грецьке місто – держава Ольвія, яка стала одним з міжекономічних, торгових і культурних центрів Північного Причорномор’я.
У Причорноморському степу на початку н.е. з’являються поселення із змішаним скіфо-сарматським, греко-скіфським, греко-скіфо-сарматським населенням. У II-VI ст. н.е. території, які прилягали до лісостепу, були заселені ранньослов’янськими племенами черняхівської культури. їх поселення згодом досягли чорноморського узбережжя.
Нове заселення території області, її господарський розвиток пов’язані з Запорізькою Січчю. Козаки і багаті селяни з Правобережної України і Росії заснували на північній її частині свої поселення в кінці XVIII ст. Так виникли поселення з назвою Соколи, Гард, Мигія та інші. За даними історичних досліджень, таких поселень нараховувалось 59 у вигляді козацьких зимівників і поселень. У 1676 р. було засновано місто Орлик, через яке проходить тракт, що зв’язував землі Польщі, Росії з Очаковом, Хаджибеєм (Одеса), Акерманом. Запорізька Січ була могутньою опорою українського народу в його боротьбі проти поневолювачів, і в першу чергу проти Туреччини і Кримського ханства.
Після укладання у 1686 р. „Вічного миру” між Росією та Річчю Посполитою під владу Росії перейшли землі запорізьких козаків, у тому числі і значна частина (північний схід) сучасної території Миколаївської області від р. Синюха до р. Інгулець. Виникла нагальна потреба заселення і освоєння Північного Причорномор’я з точки зору стратегічних формувань та економічних інтересів півдня.
Росія розробляє стратегічний план, який у 1764 р. був затверджений під назвою „План про роздачу в Новоросійській губернії державних земель і їх заселення”. Була введена норма земельної ділянки в 1440 десятин. Так на території теперішньої Миколаївської області з’явились поселення євреїв, болгар, греків, німців тощо.
Росія, намагаючись мати вихід у Чорне море та зміцнити торговельні зв’язки з заморськими державами, вела тривалу боротьбу з турками. На початку 1705 р. між Росією і Туреччиною був встановлений кордон по лінії річки Інгулець. У 1774 р. вся територія лівого берега річки Південний Буг була звільнена від турок. Але для звільнення правобережних земель і виходу до Чорного моря Росія змушена була розбити Очаківську фортецю і Кінбурнський турецький гарнізон, що були розташовані в гирлі Дніпро-Бузького лиману. У грудні 1788 р. було взято м. Очаків і Кінбурн. Вихід у Чорне море був вільним, але володарем у ньому був турецький флот.
Намісник Новоросійського краю Г.О. Потьомкін доручає спеціальній комісії знайти місце для будівництва суден, які могли б протистояти турецькому флоту. Після тривалих обстежень річок і обмірів їх глибин комісія визнала зручним місцем для будівництва суден територію на березі річки Інгул у гирлі р. Південний Буг. За наказом Г. Потьомкіна на цьому місці і була закладена суднобудівельна верф. У давнину тут був розташований і невеличкий хутір, який належав австрійському німцю Фаберу. Ці землі були викуплені у Фабера державною казною, на них і розпочалось будівництво верфі і міста, В ордері від 27 вересня 1789 р. Г. Потьомкін написав: „Фаберову дачу іменувати Спаське, Вітовку – Богоявленськ, збудовану верф на Інгулі – Миколаїв”.
Для будівництва суднобудівельної верфі і міста були запрошені інженер І.І. Князєв, який спланував місто з прямими вулицями, відомі архітектори: І.В. Старов, П.В. Неєлов, М.І. Партарій стали авторами будівлі державних, адміністративних і приватних споруд. Вже у 1790 р. було збудовано 59 казарм, 113 землянок і куренів для рекрутів, 6 службових приміщень, 5 складів, 3 цегельних заводи, 4 казенних і 223 приватних будинки. Населення в той час складало 10 тисяч чоловік. Це в основному солдати гренадерського полку, матроси веслової флотилії, казенні майстри.
У 1790 р. розпочали будівництво вітрильних кораблів (Ф.Ф. Ушаков), первістком якого став 44-пушечний фрегат „Святой Николай”, потім вітрильні фрегати „Григорий Великой Армений”, „Легкий” та флагман Чорноморського флоту „Святой Павел”.
25 серпня 1790 р. купець М.Л. Фалєєв доповідає Г.О. Потьомкіну про спуск на воду корабля „Святой Николай” у присутності голів адміністративного правління і великої кількості народу. На початку XIX століття вітрильні кораблі стали замінятися колісними пароплавами „Везувий”, „Метеор”, „Громоносец” (1829-1830 рр.). В роки Кримської війни (1853-1856 рр.) Миколаїв став головною тиловою базою Чорноморського флоту.
В рапорті контр-адмірала Ф.Ф. Ушакова Г.О. Потьомкіну про хід будівництва кораблів на Миколаївській верфі від 19 лютого 1791 р. було записано: „По сходству повеления вашей светлости в проезде моем через Николаев ремонтировал и строящиеся там корабль, фрегаты, легкие суда и донесть честь имею, что оные по замечанию моему будут весьма хороши. Работы производятся с лучшим успехом во всяком порядке. С отменным же удовольствием видел во всех частях порядок и успехи в заведеннях сего нового места, ровно и в Богоявленске. Краткое экономическое примечание: „Сей город назван по именному ее императорского величества повелению в 1790 г., где учреждена для строения Черноморского флота новая верфь на левом берегу р. Буга и в устье р. Ингула с левой стороны на возвышенном месте. Жителей в городе большою частью из разных мест, разного звания, пользуются вольною продажею съестных и питейных припасов. Водами тот город изобилен и вода здорова. Р. Буг противу города довольно глубока, шириною в 600 сажен и по оной от г. Николаева до Днепровского лимана и с оного по Чорному морю в Константинополь и другие в Азию города корабельный ход быть может с отпуском железа, пеньки, канату, хлеба и других российских товаров”.
В перші роки існування Миколаїв був не тільки воєнним, а й торговим містом-портом, через який купці вивозили на вітрильних судах за кордон зерно та інші товари. З 1795 р. Миколаїв мав органи управління Чорноморського флоту і став розвиватися як воєнний порт і центр суднобудівництва півдня Росії, з 1805 р. в руках головного командира Чорноморського флоту і портів були введені функції | воєнного губернатора.
В 1793 р. в Миколаєві відкрилось морське артилерійське училище, потім штурманське училище, училище корабельної архітектури, які вели підготовку морських офіцерів і інженерів. Для підготовки матросів і кваліфікованих майстрів корабельної справи і юнг були створені флотські екіпажі, майстерні вітрил та пошиву морського одягу. Підготовку молодшого флотського складу, з залученням до цієї справи жінок, вели спеціально створені училища.
Після відміни у 1871 р. обмежень згідно зі статтями Паризького договору на суднобудівельних заводах розпочалось будівництво кораблів нового типу – міноносці, ескадрений броненосець „Екатерина II”. З 1881 р. розпочалась реалізація 20-річної програми, яка передбачала міцну базу броненосного флоту. У 1900 р. на верфі був спущений на воду один з наймогутніших кораблів Чорноморського флоту – броненосець „Князь Потемкин Таврический”. У 1827 р. для наукової роботи будується воєнна астрономічна обсерваторія морського відомства для забезпечення флоту астрономічними приладами та приладами визначення точного часу. У 1873 р. в Миколаєві відкрита залізнична станція для товарних і пасажирських потягів, із 1890 р. діє телефонний зв’язок, у 1905 р. введений в дію водопровід і в 1914 р. – трамвайний рух. Миколаїв став центром суднобудування півдня Росії. Слово „Корабел” являє собою аромат сивої давнини, відгук тих далеких часів, коли удари грізної морської стихії приймали на себе дерев’яні маленькі і великі судна, зроблені гордими майстрами, які від батька до сина передавали мистецтво будувати кораблі. На миколаївських суднобудівних заводах побудовано понад 1000 кораблів, серед яких танкери і льодоходи, за допомогою яких освоювався Північний морський шлях. Миколаїв створив торговий і рибальський флот, серед яких флагмани китобійних флотилій „Советская Украина”, „Советская Россия”, флагман науково-дослідного флоту „Академик Сергей Королев”, багато інших кораблів, включаючи і кораблі для воєнно-морського флоту. Нині суднобудівні заводи фактично припинили свою діяльність.
За роки свого існування Миколаїв став центром суднобудування України, а область – міцною базою машинобудування та сільського господарства. Нині в області проживає 1189,608 тис. населення, з яких міське населення складає 67% і сільське – 33%, щільність населення на 1 км2 складає 48 осіб. В області 5 міст обласного підпорядкування, 17 селищ міського типу, 19 сільських районів, 5 міст районного підпорядкування, 17 селищних рад і 287 сільських рад. Загальна площа території 24,6 тис. кв. км (4,1% території України).
Миколаївська область розташована в степній зоні південної частини України і з трьох сторін обмежена територіями Одеської, Кіровоградської, Херсонської та Дніпропетровською областями. На півдні омивається водами Чорного моря та дев’ятьма лиманами. Клімат території помірно-континентальний з м’якою малосніжною зимою та жарким посушливим літом. Область має родовища граніту (10% запасів в Україні) з широкою гамою кольорів і декоративних якостей, має значні запаси будівельного каменю, як сировини для будівництва цементу. Є в достатній кількості запасів вапняку, кварцових пісків, глини для виробництва цегли.

Область зумовила формування багатогалузевої промисловості, розвиненого агропромислового комплексу, розгалуженої транспортної мережі, портового господарства. Область створила значну виробничу, наукову та соціальну структуру, які чекають на міцних інвесторів. 
РОЗДІЛ ІІ
ВИТОКИ І РОЗВИТОК МЕДИЦИНИ І ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ МИКОЛАЇВЩИНИ
2.1. Витоки медичної допомоги населенню міста Миколаєва
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Заснування міста Миколаєва відбулося в період царювання Катерини II в 1789 р. Росія після тривалої війни з Туреччиною отримала вихід у Чорне море. Намісник Новоросійського краю Г.О. Потьомкін доручив купцю Михайлу Леонтійовичу Фалєєву (пізніше отримав чин бригадира) розпочати будівництво суднобудівної верфі і міста Миколаєва. М. Л. Фалєєву було наказано „Фаберову дачу іменувати Спаське, Вітовку – Богоявленськ, збудовану верф на Інгулі – місто Миколаїв”.
Миколаїв будувався як центр суднобудування півдня Росії, торгівельний і військовий центр. У 1802 році за царським указом Новоросійський край був розділений на три губернії – Катеринославську, Миколаївську і Тавричеську. У 1803 р. новим указом губернський центр був перенесений в місто Херсон, Миколаїв же став воєнним губернаторством з підпорядкуванням Санкт-Петербургу. За містом були закріплені шість сіл, які раніше називались посадами, – Калинівка, Воскресенськ, Покрівськ, Березнегувате, Висунськ, Богоявленськ. Мешканці цих сіл вважались державними кріпаками, приписаними до морського відомства Миколаєва. При заснуванні Миколаєва в ньому проживало 2500 жителів. У кінці XIX століття Миколаїв став потужним, культурним і красивим містом півдня України з населенням близько 100 тис. чоловік.
Витоки охорони здоров’я населення Миколаєва пов’язані з іменем першого лікаря Данила Самойловича, якого князь Г.О. Потьомкін запросив для ліквідації чуми як серед солдат російської армії, так і серед місцевого населення. Після ліквідації чуми Данило Самойлович був направлений в діючу армію, де під час воєнних дій за Кінбурнську фортецю надав медичну допомогу двічі пораненому генералу О.В. Суворову. Після його одужання Д. Самойлович запропонував Г. Потьомкіну організувати похідні шпиталі, санітарів та карантинні заходи по запобіганню інфекційних захворювань.
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Наказом Потьомкіна Данило Самойлович був призначений головним лікарем створеного ним Богоявленського шпиталю (нині Корабельний район м. Миколаєва), де він працював з 1788 по 1790 рр. Богоявленський шпиталь був першим медичним закладом Миколаївщини, де надавалась медична допомога як військовим, так і робітникам суднобудівного заводу.
Оскільки шпиталь знаходився на відстані 10 км від Миколаєва, М.Л. Фалєєв запропонував Вітовському шпиталю направити лікарів у місто для роботи на верфі. Розпорядженням Потьомкіна в Миколаїв був відряджений німецький лікар Дрімпельман для надання медичної допомоги робітникам суднобудівного заводу. В своєму щоденнику, який він опублікував у журналі „Одесский архив” (С.-Петербург, 1881р., частина І. – С. 50), він записав такі слова про Миколаїв і медицину того часу: „Я получил приказ отправиться в Николаев и там оставаться на случай могущих быть несчастий. Доселе ни одно человеческое существо не могло жить на этом месте, где в несколько месяцев возник город, который уже в первые годы своего существования обещал счастливое процветание и где теперь селятся люди всех стран... Я покинул город в 1789 г.”. Лікар Дрімпельман працював у Миколаєві декілька місяців, потім виїхав до Прибалтики, залишивши робітників без медичної допомоги.
Часті травми та хвороби робітників заводу, хвороби нижніх чинів, приписаних кріпаків з поселень призвели до спалахів захворювань. Командир Миколаївського порту Овцин знову звернувся до Фалєєва з проханням виділити у Миколаїв лікаря.
У листі до головного лікаря Вітовського шпиталю 7 червня 1791 р. Фалєєв наказує виділити лікарів у місто. В листі до головного лікаря шпиталю Волчанецького Фалєєв пише: „Овцин (командир над портом) представляет мне, что по адмиралтейскому регламенту положено при корабельной верфи для внезапно ущемляющихся мастеровых сундук с лекарствами и лекарского газеля. Сундук с лекарствами есть, та лекаря нет, а есть подлекарь, который однакож не может один исправиться, во время его отлучки случаются при строении ушибаются мастеровые и остаются без скорого вспоможения... Откомандировать исправного лекаря”.
Лише через три місяці це розпорядження було виконано. З Вітовського шпиталю в Миколаїв був відряджений лікар Г.П. Петровський, якого М.Л. Фалєєв призначив і першим міським лікарем. У наказі Фалєєва від 28 вересня 1791 р. було записано: „Определить лекарю Г. Петровскому, назначенному городовым врачом города Николаев, жалованье”. З цієї дати фактично і починається історія медицини та охорони здоров’я міста Миколаєва в часи діяльності наказу громадського опікування (1775-1861 рр.), затвердженого указами ще в часи царювання Павла І.
Що ж собою являла для Миколаєва медицина наказу громадського опікування, яка була замінена у 1861 р. маніфестом про ліквідацію кріпацтва та створення адміністративного земського самоврядування?
В Миколаєві накази громадського опікування знайшли своє відображення у формі благодійності і милосердя для інвалідів війни, хворих бідних прошарків населення та засуджених. В основному медична допомога надавалася вдома лікарем міста та його помічником фельдшером. Жодної амбулаторії або лікарні не існувало. В 1802 р. Херсонська губернія в кожному повіті призначила повітових лікарів, діяльність яких не розповсюджувалась на мешканців Миколаєва. В штаті повітового лікаря були старший і молодший помічники (фельдшер і санітар) та повитуха. Діяльність повітового лікаря до введення земства, розповсюджувалась на лікарні громадського опікування в містах Очаків і Вознесенськ, тюремний лазарет Миколаєва, Миколаївську і Катериновську богадільні.
Приймаючи медичні заклади наказу громадського опікування, Херсонська губернська земська управа записала: „Никакой руководящей идеи, никаких принципов не было. Все дело сводилось к формальной стороне – отпискам, приказам и распоряжениям, на деле неисполнимым”.
Загальний нагляд за закладами громадського опікування здійснювало Міністерство внутрішніх справ Росії, яке надавало інструкції, накази.
Лікування в тюремному лазареті (60 ліжок) і богадільні з окремою палатою для божевільних міста було платним, користуватися яким могли лише ті особи, які мали гроші. Крім того, лікарська управа орендувала у шпиталі ліжка для стаціонарного лікування робітників заводу.
Тривала Кримська війна 1853-1856 рр. призвела до ліквідації стаціонарної допомоги цивільному населенню Миколаєва на орендованих ліжках міської управи. Після закінчення війни військовий губернатор Миколаєва ставить питання про будівництво нового шпиталю, розробленого архітектором, на 620 ліжок.
У листопаді 1864 р. лейб-медик Адміралтейства Карелін за дорученням царя Олександра II затверджує новий проект Миколаївського військово-морського шпиталю на 620 ліжок і направляє його воєнному губернатору Миколаєва. Воєнний шпиталь являв собою одно-, двоповерхові приміщення з типовим обладнанням, 30 ліжок для офіцерів, 570 місць для нижчих чинів і цивільного населення, 20 ліжок для дітей і 30 ліжок для душевно хворих. Автором проекту нового шпиталю був воєнний інженер Соколов. Він спланував і розмістив лікувальні і допоміжні корпуси так, щоб вони не були зв’язані між собою.
2.2. Фабрично-заводська медицина
Розвиток промисловості і зростання населення Миколаєва вимагали змін у медичному обслуговуванні.
Будівництво суднобудівних заводів, морського і річкового портів, механічного заводу, ряду фабрик і майстерень з постійним зростанням чисельності працюючих вимагало відповідної організації медичної допомоги робітникам і службовцям. Незважаючи на наявність таких суднобудівних заводів, як „Руссуд”, „Наваль”, Чорноморського механічного заводу, заводу сільськогосподарських знарядь і інвентарю братів Донських, де було зайнято близько 20 тис. робітників, не було єдиної медичної служби. За висновком теоретика радянської медицини З.П. Соловйова, „земская фабрично-заводская медицина представляла собой слабые ростки рабочей медицины”.
Медична допомога робітникам у той час знаходилась у приватних руках, де лікар або фельдшер, наймані на роботу до підприємства, перетворювались на платного наймита.
Медичну допомогу військовослужбовцям і майстровим, зайнятим на будівництві кораблів, здійснював спочатку Вітовський шпиталь, куди хворі робітники направлялись пішки або на підводах, виділених для цього, за розпорядженням Фалєєва. Міський лікар Г.І. Петровський виконував в основному судово-поліцейські функції, поклавши медичну допомогу робітникам на ротного фельдшера.
Питання медичної допомоги робітникам покращилось лише з появою земських губернських управ. У 1876 році Херсонська губернська управа вперше видає постанову про організацію медичної допомоги робітникам, затверджує правила санітарії і гігієни на заводах, фабриках, правила техніки безпеки.
2.3. Зародження амбулаторно-стаціонарної медичної допомоги населенню
Медичне обслуговування жителів міст Новоросійського краю, пізніше вже Миколаївської, а потім Херсонської губернії, характеризувалося значною нерівномірністю, причому найбільше страждав Миколаїв, як закрите місто, підпорядкований воєнному губернатору. Місто було закрите і в роки радянської влади до 1991 року.
Постійне зростання чисельності жителів вимагало організації амбулаторно-поліклінічної і стаціонарної медичної допомоги за зразком С.-Петербурга, Москви, Києва. У 1863 році воєнний губернатор звернувся до спілки військово-морських лікарів з проханням про організацію лазарету для дітей і жінок. Спілка відмовила з відповіддю: „Хозяйство нижних чинов останется без присмотра” і запропонувала лише закріпити за „слобідками” (місце проживання робочих) лікаря і фельдшера для надання лише невідкладної медичної допомоги, „первоначального пособия заболевшим детям и женам, с разъяснением о вреде, происходящем от неопрятности”.
Після звернення воєнного губернатора у Миколаєві стали відкриватися приватні медичні кабінети й амбулаторії з оплатою як за прийом, так і за лікування окремо. Оскільки такса за лікування була різноманітною і надмірною для робітників, губернатор своїм розпорядженням „о организации медицинской таксы”, згідно з інструкцією Міністерства внутрішніх справ, увів циркуляр для всіх лікарів:
- „об обязанности врача под страхом наказания лечить больных;
· лечить бесплатно бедных больных, распределив их равномерно между врачами города, чтобы не было обидно всем;
· организовать при военно-морском госпитале лечебницу для приходящих за возможно дешевую плату – 20 копеек, неимущих – бесплатно”.
У лікарні-амбулаторії прийом хворих проводився щодня з 11 до 14 години. За даними звітів, амбулаторію відвідувало в середньому близько 3000 чоловік, з яких 1250 – діти. Причини звернення до амбулаторії були такими: гарячка, розлади шлунково-кишкового тракту, кір, коклюш, скарлатина, сухоти і венеричні захворювання.
Станом на 1913 рік у Миколаєві були організовані 8 приватних амбулаторій, деякі з них мали і стаціонари, а саме – лікарні: хірургічних захворювань, жіночих хвороб, сечостатевих захворювань, венеричних захворювань, зубних захворювань і водолікарня. Кожна лікарня мала стаціонар на 3 ліжка. Лікування коштувало 3 рублі за добу з додатковою оплатою при хірургічних і стоматологічних втручаннях.
2.4. Стаціонарна медична допомога населенню міста Миколаєва 
Найгострішою і вкрай необхідною для Миколаєва була організація стаціонарної медичної допомоги. Воєнно-морський шпиталь, де міська дума орендувала ліжка, був не в змозі забезпечити потреби населення в госпіталізації.
Кількість орендованих ліжок була збільшена з 10 до 30, а у 1890 році – до 120. Міська дума звернулась до мешканців міста з проханням пожертвувати гроші для будівництва міської народної лікарні. Протягом двох років були зібрані кошти, які дозволили міській думі (управі) у день 100-річчя Миколаєва урочисто відкрити міську лікарню на 240 ліжок (нині це міська лікарня №1). Керівництво лікарнею покладалось на опікунський комітет. Плата за лікування складала 10 рублів 50 копійок за місяць, або 35 копійок у день. З метою розширення лікарні міське управління ввело, з дозволу уряду Росії, лікарняний внесок з кожного жителя в розмірі 1,2 руб., знизивши податок до 1 руб. лише у 1894 році. Слід зауважити, що на прохання міської управи частину видатків на утримання лікарні взяла на себе Херсонська повітова земська медична управа. За даними звітів лікаря Херсонської губернської земської управи, в 1895 році земство виділило на утримання Миколаївської народної лікарні 86%, а міська управа Миколаєва – лише 14% усіх цільових видатків.
Першим головним лікарем народної лікарні був призначений Климентій [image: image90.wmf]Миколаївська 
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Антонович Хоміцький, доктор медицини, окуліст за фахом. У лікарні він організував клінічну і бактеріологічну лабораторії, створив потужне хірургічне відділення, поділив усі ліжка за профілями, відокремивши в окремих корпусах заразних і венеричних хворих, створив показовий пологовий будинок і відділення для лікування дітей. Станом на 11 січня 1900 року потужність лікарні була доведена до 300 ліжок, з яких 200 ліжок вважались комплектними і 100 – некомплектними, що розгортались під час спалахів інфекційних захворювань.
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На сім років раніше, за створення народної лікарні, у 1883 році в Миколаєві єврейською общиною міста (за допомогою общини Одеси) була відкрита єврейська лікарня на 60 ліжок, де лікувалося лише єврейське населення з підзвітністю перед міською управою.
Для розширення можливості утримувати лікарську допомогу міська управа Миколаєва відкрила у 1900 році при міській лікарні безкоштовну амбулаторію „для приходящих”, де прийом хворих вели лікарі народної медицини щодня, окрім неділі. Безкоштовною медичною допомогою користувались хворі - дорослі і діти - робітники порту, залізничного депо та державні службовці. Усі інші категорії населення сплачували лікарняний податок.
2.5. Витоки і розвиток медичної допомоги сільському населенню
Створена у 1803 році Херсонська губернська управа, до ліквідації кріпосного права у 1861 р. мала в штаті лікарську управу, в складі якої були: лікар-інспектор, лікар-оператор і лікар-акушер. В кожному повіті були створені повітові лікарі, до складу яких додатково прикріплювались старший і молодший учні і одна повитуха, утримання останніх покладалось на державу. Губернська управа отримала від наказу громадського опікування міських лікарів Очакова і Вознесенська. Окрім того, губернська управа мала право контролювати і направляти діяльність приватних фельдшерів, лікарів, забезпечувати медичною допомогою мешканців, які проживали в поселеннях державних кріпаків палати державного майна, населення, яке проживало в німецьких і єврейських колоніях Херсонського наглядового комітету іноземних поселень південної Росії, населення поміщиків Херсонського управління селянських справ.
Сільське населення Херсонської губернії фактично було позбавлене медичної допомоги, за винятком воєнних поселень Калинівка, Воскресенськ, Висунськ, Богоявленськ Мішково-Погорілове, де медична допомога періодично здійснювалася фельдшерами, які утримувалися за рахунок коштів Миколаївської управи. Загальне керівництво ними було покладено на хутірського лікаря міської управи.
Після поразки царської Росії в Кримській війні 1853-1856 рр. в очах народу віра в державу була підірвана. Серед буржуазії з’явились особи, які прямо чи побічно підтримували прагнення народу звільнитися від царського гніту, від гніту поміщиків, капіталістів. Боячись втратити владу, царський уряд вимушений був розробити ряд реформ, ліквідувати кріпосне право, скоротити термін служби в армії та інше. У 1861 році уряд видав Маніфест про організацію земської реформи як одну з уступок, яких вимагала від уряду хвиля суспільного збудження і революційного тиску. Реформи 60-х років поклали і початок розвитку капіталізму в Росії. Земська реформа передбачала самоврядування в регіонах Росії. Уряд, дозволивши створення земського губернського самоврядування, дозволив земству впроваджувати земські податки, залишаючи кошти на самостійне утримання господарства, створення земських управ, надавиш населенню свободу навчання, медичного обслуговування, устрою доріг, розвитку зв’язку, ветеринарної служби, забезпечення населення продуктами харчування.
Створена Херсонська губернська земська управа заявила, що вона бере в свої руки адміністративне і господарське керівництво населенням. Нагляд за діяльністю губернських повітових і волосних управ було покладено на губернатора і Міністерство внутрішніх справ. Поміщики і дворяни, що займали ключові посади в управах, були зацікавлені лише в незначних суспільних та економічних зрушеннях, але розвиток народної освіти, охорони здоров’я, ветеринарної служби, санітарії та гігієни були потрібні, адже здорове населення спроможне було сплачувати податки, по-друге, хвороби селян і тварин мали тенденцію до розповсюдження на маєтки поміщиків, по-третє, розповсюдженість інфекційних захворювань, голод, злидні, висока смертність серед селян також не відповідали інтересам поміщиків. В.І. Ленін, даючи характеристику земству, писав: „Земство с самого начала было осуждено на то, чтобы быть пятым колесом в телеге русского государственного управлення”.
Діяльність земства в справах медицини полягала в утриманні приймальних покоїв, амбулаторій, дільничних повітових і губернських лікарень, але по суті відносилась до розряду необов’язкових, хоча і було записано: „Исполняя свой долг перед народом, земство берет на себя попечение о его благосостоянии, обращает полное вниманцр на вопросы первой важности – народное здоровье!”.
В галузі медицини першим кроком земства губернії була організація волосних фельдшерських пунктів. Станом на 1867 рік земська управа створила 27 волосних фельдшерських пунктів. Волосні управи почали відмовлятися від утримання фельдшерів за свої кошти, пункти стали закриватися. У 1868 році їх у Херсонському повіті залишилося лише 3.
Що ж представляв собою волосний фельдшерський пункт? По-перше, вони створювались при волосних управах або в приватних приміщеннях. По-друге, кожен пункт мав приймальний покій на 2 ліжка, призначених для пологів або ізоляції при інфекційних захворюваннях. Повний аналіз роботи і фельдшерської допомоги сільському населенню як „дешевої медичної допомоги” дав земський лікар М.П. Мартиненко в своїй статті „Очерки фельдшеризма в Херсонской губернии”, опублікованій у Санкт-Петербурзькому „Медичному журналі”. Він довів, що:
· 50% фельдшерів – це відставні воєнні фельдшери, які не мали відповідної практики, значна частина з них ніколи не підвищувала свою кваліфікацію;
· хвороби у селян ті ж самі, що і в поміщиків;
· лікування інфекційних хвороб вимагає знань і умінь їх попередження;
· гасло земства „у мужика болезни простые, и в них разберется фельдшер” себе не виправдало.
Усвідомлюючи, що населення, яке було позбавлено лікарської допомоги, не може залишатися в подібному стані, земство під тиском суспільства прийняло рішення про організацію лікарської медичної допомоги. Боротьба з фельдшеризмом велась десятки років і була завершена позитивним рішенням губернської земської медичної управи. Як приступити до організації лікарняної допомоги, земство не знало. Був вивчений досвід Австрії, яка посилено розвивала приватну медицину. Але оскільки в Росії земський лікар був суспільним, а не приватним, і на цю посаду йшла за покликом „идти в народ” передова частина дореволюційної інтелігенції, земство відмовилось від західних моделей і створило свою особисту, російську, яка не допускала приватної лікарської практики для сільського населення. Рішенням губернської земської управи Херсонська губернія була розділена на шість повітових управлінь: Херсонське, Одеське, Єлизаветградське, Олександрівське, Ананьївське, Тираспільське. Херсонська губернія включала в себе всю нинішню територію Миколаївської, Херсонської, Одеської, Кіровоградської областей і частину Молдови. Станом на 1848 рік кількість населення в губернії складала 922 970 чоловік, досягнувши у 1889 році 2,2 мільйона. Кожен з повітів мав свій центр – Херсон, Одеса, Єлизаветград, найбільшим з них за територією і кількістю населення був Херсонський повіт. З 2,2 мільйони населення 1 545 665 були жителями сільської місцевості, що складало 70% від загальної кількості населення.
У своїй діяльності губернське земство, прагнучи до рівномірного задоволення населення шести повітів безкоштовною і доступною лікарською допомогою, виділило в кожен з них у 1867 році по одному лікарю. Повітовий лікар мав у своєму розпорядженні „подвижную аптечку”, об’їжджав увірену йому територію для надання медичної допомоги населенню і перевіряв діяльність волосних фельдшерів. „Роз’їзна” система діяльності повітового лікаря, за висновком земської управ, була „дитинством земської медицини”. Завдяки тому, що радіус обслуговування розтягувався на сотні кілометрів, земський лікар не міг спостерігати за хворим і надавати йому своєчасну медичну допомогу. Повітові лікарі змушені були поставити питання перед губернською управою про заміну роз’їзної системи на стаціонарну. Губернська земська управа доручила повітовим управам розглянути це питання, залучивши до цієї мети кошти волосних управ. У разі їхньої згоди управа бралася зробити в кожному повіті лікарняну дільницю з амбулаторією та ліжками для стаціонарного лікування від 4 до 16-20 ліжок. Для допомоги повітовому лікарю додатково були введені фельдшери, повитухи і віспощеплювач. Лише у 1870 році роз’їзна система була замінена на стаціонарну з постійним місцем проживання лікаря при лікарській дільниці, для лікарів була складена інструкція про права і обов’язки дільничного лікаря. Повністю стаціонарна система надання медичної допомоги сільській місцевості була сформована лише у 1890 році, а для контролю за їх діяльністю губернське земство ввело посаду інспектора земської медицини.
За основу діяльності Херсонської губернської земської медицини ми взяли лише ті заклади, які відносились до території Миколаївської області як в минулому, так і дотепер.
Херсонський повіт у ті часи в своєму складі мав 38 волостей; три міста –   Миколаїв, Херсон, Вознесенськ; шість посадів: Березнегувате, Висунськ, Воскресенськ, Калинівка, Богоявленськ і Покрівськ. Кордоном повіту на півночі був Кривий Ріг, на півдні – річка Дніпро, на сході – Вознесенськ і на заході – річка Дніпро. Загальна площа повіту складала 10 149 км2 з населенням, станом на 1 січня 1913 р., 622 тис. чоловік.
У 1867 році земство створило спочатку дві дільничні лікарні – Бориславську і Новобузьку, через три роки їх було вже три, а через тридцять років – 15. Кожна лікарська дільниця мала обслуговувати 37-40 тис. жителів з радіусом обслуговування 97-100 км.
Які ж можна зробити висновки з аналізу витоків і розвитку амбулаторної та стаціонарної медичної допомоги населенню Херсонської губернії?
1. Земська медицина отримала від наказу суспільного нагляду лише Катеринівську богадільню на 2 ліжка. Розвиток Земської медицини в Херсонській губернії характеризувався нерівномірністю, яка залежала від економічного стану кріпосного устрою, географічного положення, рівня розвитку промисловості, наявності шляхів сполучення та інших факторів.
Мало значення і те, хто стояв у керма земських управ. Незважаючи на те, що губернське земство заявляло про рівномірність розподілу асигнувань та медичних кадрів між повітами і волостями. На практиці все було навпаки. Там, де у керівництві були поміщики, дворянські чиновники, кошти для розвитку медицини виділялись перш за все в їхні маєтки („проявляя заботу о своих подопечных”).
2. Кінцевим рівнем становлення повітової земської медицини вважався 1888 рік. Якщо врахувати, що у 1885 р. в Херсонській губернії проживало 1513 тис. сільського населення, то на кожну тисячу чоловік припадало 0,3 ліжка, і на  34 386 чоловік – один лікар [Херсон, 1888]; на одного мешкання губернська управа виділяла 0,16 коп. в рік. Для розвитку економіки і охорони здоров’я населення губернська управа ввела податки у розмірі 20 коп. з однієї людини.
У 1913 р., обговорюючи річний звіт про стан медичної допомоги сільському населенню губернії на зборах представників земських управ, було прийняте рішення про незадовільний стан медичної допомоги, причиною якої була велика плинність лікарських і фельдшерських кадрів, низька заробітна плата (лікаря – 800 руб., фельдшера – 200 руб. на рік), погані житлові і побутові умови для медичних працівників, велике навантаження (в середньому 50 тис. жителів на 1 лікаря), відсутність необхідної кількості білизни, обладнання, інструментарію і медикаментів. Щоб зменшити незадоволення представників медицини, губернська управа прийняла рішення збільшити лише заробітну плату лікаря на 400 руб. і фельдшера – на 50 руб. на рік.
3. У період максимального розквіту губернської земської медицини 1913 року, перед початком Першої світової війни 1914 р. і революції 1917 р. Херсонська губернська земська медицина досягла значних успіхів. На кожну тисячу чоловік сільського населення приходилось 0,4 ліжка і на кожні 10 тис. чоловік – 1,2 лікаря. На 3 114 470 населення Херсонська губернія мала 122 лікарські дільниці, 124 лікарні на 4008 ліжок, 24 фельдшерських пункти, 356 лікарів, 416 фельдшерів, 154 акушерки, 67 зубних лікарів і 183 аптеки. За станом розвитку земської медицини Херсонська губернія поступалась лише Московській, Київській, Харківській, Катеринославській і Петербурзькій губерніям.
З усіх своїх недоліків і негативних сторін розвитку і діяльності земська медицина Херсонської губернії поклала початок організації і розвитку суспільної медицини. Діяльність губернської медицини є прикладом організованої медичної допомоги сільському населенню в умовах капіталізму. Земська медицина розробила і втілила в життя дільничний принцип медичного обслуговування, розробила перші, хоча і відносні, нормативи кількості ліжок, медичних кадрів на 1000 населення, радіус обслуговування, втілила в життя медичну і санітарну статистику звітів та елементів санітарної освіти. За словами радянського теоретика медицини З.П. Соловйова, „земство залишило після себе недобудоване приміщення, в кінці якого відчувається затрачена енергія його будівників – земських медичних працівників. Недобудована будівля стоїть і чекає дійсного господаря, який завершить його будівництво достойним чином, користуючись досвідом будівників, залучаючи до цієї справи всі нові творчі сили”. Такими будівниками стали їхні нащадки – радянська медична служба, яка здійснила задумки земських лікарів В цьому відношенні їм допомогла держава, науково-технічна революція.
2.6. Розвиток медицини і охорони здоров’я в роки Радянської влади (1917-1991 рр.)

Велика Жовтнева революція 1917 р. змінила капіталістичний устрій на соціалістичний. У лютому 1918 р. в Миколаєві створюється Рада Народних комісарів, в складі якої значився комісар Народного здоров’я Михайло Якович Макотинський. При комісаріаті охорони здоров’я був створений лікарсько-санітарний відділ, керівництво яким було покладено на лікаря Якова Геймановича Рапопорта. Створення Народних комісарів Миколаєва відбулося згідно Декрету від 11 червня 1917 р. підписаного головою Ради Народних комісарів Росії В.І.Леніним.

Після закінчення громадянської війни створюється Миколаївська губернія. В структурі губернії був відділ охорони здоров’я, який очолював робітник, член СДРП Михайло Ковалик.
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	Рис. 5. М.Я. Макотинський – народний комісар охорони здоров’я
	
	Рис. 6. Склад Ради Народних комісарів Миколаєва


В штаті губернського відділу охорони здоров’я нараховувалось 50 осіб, 7 підвідділів: лікувальний, воєнно-санітарний, охорони материнства і дитини, санітарно-епідеміологічний, шкільної гігієни, фармацевтичний, статистичний і фінансовий. Мета губздороввідділу – відновити роботу лікувальних і санітарних закладів губернії, здійснити санітарний нагляд за промисловими і комунальними підприємствами, керівництво повітовими відділами. В 1922 р. Миколаївська губернія ліквідується і з 1923 р. включена до складу Одеської губернії на правах Миколаївського округу. В Миколаєві створюється окружна і міська Ради. 
Революція, громадянська війна, інтервенція, значні рухи військових формувань призвели до занепаду Миколаївщини, різного скорочення мережі лікарських закладів, кількості медичних працівників. Влада робила все можливе в ті нелегкі часи по відновленню промислових підприємств. Розробляється перший п’ятирічний план розвитку народного господарства (1928-1932 рр.), в якому значне місце було приділене розвитку охорони здоров’я.
У 1928 р. Всеукраїнський з’їзд представників охорони здоров’я затверджує напрямки розвитку охорони здоров’я, перейменував усі заклади у лікувально-профілактичні. Розвиток охорони здоров’я стимулювався Постановою ЦК ВКП(б) від 8 грудня 1929 р. «Про медичне обслуговування робітників і селян». На промислових підприємствах були створені здравпункти і медико-санітарні частини, медпункти на сільських машино-тракторних станціях та єдині диспансери в містах регіонів.
Друга п’ятирічка вирішувала питання завершення соціалістичної системи охорони здоров’я, створення умов безперервного розвитку мережі лікувально-профілактичних закладів і підготовки медичних кадрів.

Станом на 01 січня 1940 р. область мала 31 лікарню на 4041 ліжок, 173 амбулаторно-поліклінічних закладів, 37 дитячих і жіночих консультацій, працювало 587 лікарів різної спеціалізації.

З усього ліжкового 2,6 % складали ліжка для лікування хворих на туберкульоз.

Мирна праця радянських людей була перервана віроломним нападом німецьких загарбників на Радянський Союз. Війна нанесла великі збитки Миколаївщині.

У березні 1944 р. Миколаїв був звільнений від окупантів, а у квітні – і вся область. Розпочалась відбудова зруйнованого народного господарства. У березні 1945 р. Верховна Рада СРСР затверджує четвертий п’ятирічний план відновлення і розвитку народного господарства (1946-1950 рр.), в якому передбачений розвиток матеріально-технічної бази лікувально-профілактичних закладів, укріплення їх кадрами та поліпшення організації медичної допомоги інвалідам війни.

14 січня 1960 р. Постановою ЦК КПРС і Ради Міністрів СРСР «Про міри подальшого покращення медичного обслуговування: охорони здоров’я населення СРСР» були здійснені міри реального доходу народу, його матеріального і культурного рівня життя.
Значний розвиток був здійснений в системі охорони здоров’я в Миколаївській області. За рахунок державних і нецентралізованих коштів були збудовані нові типові лікарні: туберкульозна – на 1 000 ліжок, обласна очна лікарня і обласний онкологічний диспансер – по 250 ліжок, обласна станція переливання крові, обласний аптечний склад, нові корпуси лікарень в містах Миколаїв, Первомайськ, Южноукраїнськ, Вознесенськ, Новий Буг, Снігурівка, Нова Одеса. За типовим проектом була побудована обласна санітарно-епідеміологічна станція та значна мережа закладів охорони здоров’я в сільській місцевості.
2.7. Медицина і охорона здоров’я в роки незалежності України

Організаційна система планового народного господарства і розвитку охорони здоров’я була перервана розпадом Радянського Союзу.

У 1991 р. Україна стала незалежною, суверенною державою з ринковою формою економічних відносин. Розпались економічні зв’язки з колишніми республіками Союзу і низкою капіталістичних держав. Україна опинилась в глибокій економічній кризі, яка є наслідком не лише руйнування єдиного економічного простору і переходу до принципово іншої економічної моделі, а й попереднього стану господарства. Здобувши державний суверенітет, Україна успадкувала деформовану економіку, в якій 3/4 основних фондів працювали на оборону і виробництво засобів виробництва і лише 1/4 була орієнтована на випуск товарів народного споживання. Економічні можливості знизились на 52,2%, охопивши усі основні галузі економіки. Економічна криза суттєво вплинула на систему охорони здоров’я, рівень життя народу. Негативні соціально-економічні наслідки призвели до різкого зменшення асигнувань лікувально-профілактичних закладів. Соціально-економічна криза мала своїми наслідками погіршення здоров’я населення та руйнування економічних передумов розвитку охорони здоров’я.
За даними угрупування населення за рівнем середньодушового сукупного доходу 63% населення мало середньо душовий сукупний доход нижче за рівень малозабезпеченості. Про зниження рівня життя більшості населення свідчить зростання частини витрат сімей на харчування до 61,3% та зменшення споживання деяких основних груп харчових продуктів (м’яса, молочних продуктів, яєць, овочів тощо).
Медицина стала платною всупереч Конституції. Різко скоротилась чисельність відвідувань амбулаторно-поліклінічних установ та планової санації народу. Згідно статей 142, 143 Конституції України органи місцевого самоврядування повинні були забезпечити діяльність лікувально-профілактичних закладів за рахунок своїх коштів. Територіальна громада в системі місцевого самоврядування, відповідно до статті 5 Закону України від 12.05.97 за № 230/97 ВР 1997 р. «Про місцеве самоврядування» є первинним елементом, якому надано право самостійно вирішувати питання місцевого значення в межах конституції і законів України. Серед них важливе місце займають питання організації та регулювання відносин в охороні здоров’я, змістом якого є система попередження хвороб, тривалості життя та зміцнення здоров’я.
Протягом двадцяти двох років з дня проголошення незалежності система охорони здоров’я визначалась характером зменшення ліжкового фонду і приведення його до європейських стандартів – 8 ліжок на 1000 чоловік. Згідно Указу Президента України від 07.12.2000 р. за № 1313/2000 «Про Концепцію розвитку охорони здоров’я населення України» основна частина медичних послуг населенню повинна надаватися на первинному рівні територіальними громадами. Реорганізація системи охорони здоров’я впроваджена як в містах, так і в сільській місцевості. З існуючих у галузі охорони здоров’я області 700 лікувально-профілактичних закладів 81% були розташовані в сільській місцевості, серед них 451 фельдшерсько-акушерських пунктів, 23 дільничних лікарень, 84 сільських лікарських амбулаторій, які надають медичну допомогу 35% населення області. 
Скорочення ліжок державного користування вимусило створити денні стаціонари та стаціонарне лікування вдома, де хворим надається медична допомога за їх кошти. В області створено 123 стаціонарів денного перебування на 1880 ліжок. В цілому щороку в них лікується від 30 799 до 62 000 хворих. На базі лікарських дільниць і амбулаторій і поліклінік міських відділень створюється нові форми медичного обслуговування – сімейна медицина, лікарняні каси за рахунок добровільних внесків підприємств, установ, організацій та окремих громадян. Нині в області діє 81 ділянка сімейної медицини, де працює 78 сімейних лікарів і 203 медичні сестри.
Управління охорони здоров’я облдержадміністрації вирішило питання залучення для розвитку системи охорони здоров’я позабюджетних коштів, застосовуючи елементи страхової медицини. Позабюджетні кошти в основному використовувались на придбання медикаментів, апаратури, що дозволило покращити фінансування інших статей бюджету кожного закладу. Значною допомогою в цьому напрямку було закріплення в державних документах положень законів України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», за якими передбачається участь громадськості в забезпеченні медичного обслуговування. Статті законів «Про об’єднання громадян», «Про благодійництво та благодійні організації» надають юридичні підстави для створення громадських об’єднань, які мають на меті медичне забезпечення членів об’єднань шляхом накопичення коштів різного походження: спонсорства, благодійництва, членських внесків тощо.
РОЗДІЛ ІІІ

ДЕМОГРАФІЧНА СИТУАЦІЯ ТА ЇЇ ВПЛИВ НА ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ ОБЛАСТІ
Сучасний стан соціально-економічного розвитку України з ринковою формою економічних відносин вимагає глибоких знань суті нової формації, та її соціально-демографічної реальності, її історичної специфіки та передбачених перспектив подальшого демографічного розвитку. Всебічне вивчення комплексу об’єктивного демографічного стану вимагає поглиблених теоретичних і конкретних практичних досліджень демографічних проблем в Україні і в кожній області. Дослідження вкрай необхідні для народного господарства і соціального планування. Вивчення питань сьогоденних і майбутніх трудових ресурсів населення, тенденцій розвитку соціально-демографічних процесів, її обумовлюючих, а також розробка ефективних заходів, які повинні бути направлені на формування бажаної для суспільства демографічної поведінки її членів, – є основною задачею демографів, органів влади.
За основу вивчення демографічного розвитку Миколаївської області нами були використані архівні документи державного архіву області з 1789 року, статистичні звіти Міської Управи Миколаєва, статистичні звіти Херсонської губернської земської управи, куди раніше входила вся територія Миколаївської області, матеріали першого Всеросійського перепису населення 1897 року, документи подальшого перепису населення за часи Радянської влади (1920-1939-1959-1989 рр.) і незалежної суверенної демократичної держави Україна в 2001 році.
Основним методом вивченням чисельності населення, його вікового і статевого складу є перепис населення. Оскільки в Росії до 1897 р. загального перепису населення не велося, можна було довідатися про населення Миколаївщини з літературних джерел. В Миколаєві за спогадами німецького лікаря Ернеста Вільгельма Дрімнельмана, якого намісник Новоросійського краю Г.О.Потьомкін направив для надання медичної допомоги робітникам суднобудівної верфі і жителям міста, станом на 1789 рік в ньому проживало 2 500 осіб. Будівництво верфі, порту, заводів, майстерень, роздача землі різним прошаркам (вільним запорізьким козакам, переселенцям з Греції, Болгарії, Німеччини, Венгрії, Польщі) створили умови швидкого зростання населення на Миколаївщині. Місто Миколаїв було об’явлений “вільним містом” де кожен може отримати роботу.
За даними дослідника К.Арсен’єва у 1846 р. населення Херсонської губернії складало вже 967 823 особи, а Миколаїв через 30 років вже мав біля 60000 і став, за словами дослідника В.Ліврона, вільним промисловим центром півдня Росії, та тринадцятим містом за чисельністю населення серед міст Росії.
Перепис населення 1897 року довів, що Херсонська губернія, куди входило і воєнне губернаторство – місто Миколаїв, мала 2 733 612 мешканців, серед яких жителів міста було 16 % і жителів сільської місцевості 84 %. Соціально-економічні і соціально-детерміновані процеси суспільного розвитку в часи соціальних катаклізмів – революція 1917 р., Велика Вітчизняна війна 1941-1945 рр., розпад Радянського Союзу у 1991 р., створення суверенної демократичної держави Україна з ринковою формою економічних відносин – призвели до складного циклічного характеру суспільних потрясінь, які тривають довгі роки.
У 1937 р. була створена Миколаївська область. За роки Радянської влади чисельний склад населення області до 1970 року мав тенденцію зростання, за рахунок природного, і механічного руху. В 1926 році чисельність населення Миколаївщини складало 942 624 особи, в 1939 р. – 918 928, в 1959 р. – 1 011 531, в 1970 р. – 1 148 118, в 1979 р. – 1 242 300, у 1989 р. – 1 333 063 особи. Ріст населення за 63 роки Радянської влади складав 14,1%.
Змінився і соціальний склад населення. Жителі міст у 1989 р. складали вже 65,7% і сільських жителів – 34,3 %.
Перший Всеукраїнський перепис населення 2001 року довів, що наявного населення в області 1286800 осіб, з яких 66 % жителі міста і 34% села.

Для аналізу вікової структури та статевого cкладу населення ми використали перепис населення 1926 р., як більш-менш спокійного періоду розвитку суспільства, порівняли її з переписом 1939-1959-1970-1979-1989. Отримали такі статистичні дані: вікові групи дітей (0-14 років) складали у 1926 р. – 40%, вікові групи 15-49 років складали 47,10%, вікові групи 50 і старше – 12,9 %. З 1939 р. поступово зменшується вікова група дітей до 22,6 % у 1989 р. і різко стала зростати вікова група 50 і старші до 29,4 %. В чисельному складі перевагу мали особи чоловічої статі у вікових групах від 0-49 років, чисельність жіночої статі постійно зростала у вікових групах 50 і старше років, так як значна частина чоловічої статі до цього віку не доживала. Станом на 1989 р. жіноча стать складала 53,6 % і відповідно чоловіча – 46,4 % (на Україні 54 % і 46 %).
Всеукраїнський перепис населення 2001 року став джерелом вивчення динаміки чисельності соціального і статево-вікового складу населення, без яких не можливо було б скласти аналіз відновлення населення області, що випробовує на собі вплив всієї сукупності соціально-економічних процесів та економічних негараздів протягом років незалежної суверенної держави ринковою формою економічних відносин. Аналіз і знання чисельного, вікового і статевого складу населення дає можливість скласти прогноз у формуванні і об’ємі трудових ресурсів, обґрунтувати планування соціально-побутову і культурну сферу діяльності населення області.
На підставі державних статистичних звітів перепису населення були вивчені питання:
1. Чисельний склад населення.
2. Віковий і статевий склад.
3. Шлюбність і розлучення.
4. Народжуваність.
5. Смертність.
6. Відтворення населення області.
Розробка отриманих результатів здійснена за соціальним, віковим і статевим станом.
Демографічна ситуація з 1991 року по області викликає занепокоєння. Різкі зміни соціально-економічного характеру від соціалізму до капіталізму викликали психологічні стреси і непідготовленість населення до ринкових відносин. Появились паростки різкої зміни сімейного стану, як соціального утворення, яке повинно задовольняти державні суспільні інтереси. Сім’я держави – це багатосторонні відносини, які регулюються нормами моралі і права. Сім’я зберігає культурні цінності і традиції, які вона у процесі трудової і духовної діяльності збагачує і передає новим поколінням. Кожна сім’я, як соціальний інститут регламентується правами і обов’язками її членів, що встановлені юридичними нормами і будуються, перш за все, на шлюбі. Шлюб створює сім’ю, умови взаємних особистих, майнових прав і обов’язків між подружжям.
На Україні шлюб традиційно існував як засіб формування сім’ї і суспільства, причому, здавна була висока ступінь шлюбності з відносно раннім одруженням. Величина загальних коефіцієнтів шлюбності на Україні досягала 10-12 % від загальної кількості населення. На Миколаївщині шлюбність у 1980 р. складала 11,9 %, щорічно зменшуючись на 2 %, у 1991 році шлюбність складала 9,9 %, у 2000 р. – 5,9%, стійко тримаючись у величині 4,5 % до 2011 р. Вікова структура подружжя 2001 р. перепису складалась з 7 % у віці до 18 років, 54,2 % у вікових групах 17-24 роки, 15 % у вікових групах 25-29 років. 11,4 % у вікових групах 30-39 років, 6,7 % у вікових групах 40-49 років, 3,2 % у вікових групах 50-59 років і 2,8 % у вікових групах старших за 60 років.
Розлучення суттєво впливають на тривалість шлюбу. Це вже фінал періоду дезорганізації подружнього життя. За даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я рівень розлучень у світі постійно зростає. Зміни устрою держави, соціально-економічні негаразди, зміни в побуті та психології жінки, інші зовнішні фактори призводять до трансформації сім’ї. З 1991 року на Миколаївщині на 1 000 жителів припадає 4,4-5,0 розлучень, рівень розлучень в містах області складає 67% і в сільській місцевості 33% від чисельності подружжя. За даними державних записів громадянського стану причиною розлучень були:
· наркоманія і алкоголізм членів подружжя – 44 %;
· відсутність взаєморозуміння – 12 %;
· зради і підозра у зраді – 12 %;
· систематичні сварки – 10 %;
· поява другої сім’ї – 8 %;
· втрата почуття любові – 5 %;
· фізична неспроможність – 2 %;
· тривале вимушене розлучення – 1,4 %;
· безвідповідальне відношення до сім’ї, дітей – 1,4 %;
· відсутність дітей або небажання мати їх – 1,2 %.
· інші причини – 3 %.
Народжуваність, як соціально біологічна категорія і вирішальний елемент зростання народонаселення, визначається низкою факторів – причин, які зумовлені цими факторами. На різних ступенях розвитку людського суспільства відношення до питань росту народонаселення і народжуваності, як його головного фактору, постійно змінювалось, а його зростання обумовлювалось конкретними соціально-економічними умовами. Відомий соціолог минулого А.Г.Рашин, характеризуючи населення Росії за 100 років (1811-1913 рр.), дав пояснення існуючого суспільства царського уряду, як суспільство, в якому злиденність сприяла не тільки розмноженню населення, скільки вимиранню. Соціологи і теоретики багатьох західних економічно-розвинутих держав вважають, що зростання народжуваності є основною перешкодою для економічного і соціального прогресу, що високий рівень народжуваності з умовами зниження смертності може привести до такого стану, коли не буде можливості забезпечити населення продовольством і житлом.
Перші відомості про народжуваність в Херсонській губернії і в Миколаєві були відомі вже у 1848 році. На той час на 1000 населення народжуваність складала 66 осіб. З 1864 року Херсонське губернське земство стало щорічно публікувати показники демографічного розвитку. У 1897 році народжуваність складала 49,6, у 1913 в губернії і Миколаєві показники народжуваності складали 41,4 на 1 000 населення. Це були найвищі показники, які з початком соціально-економічних катаклізмів стали різко падати. До 1966 року народжуваність скоротилась в 2,5 рази. В 1989 році народжуваність вже складала 18,4 на 1000 населення, щорічно зменшуючись на 3-4 одиниці. За даними перепису населення 2001 року народжуваність дорівнювала 8,2. З усіх пологів перші діти складають 62 %, другі – 28,5 %, треті – 6,3 %, четверті – 1,9 %, п’яті – 1,7 %. У цілому народження двох дітей складає 90 % всіх пологів області у жінок віком від 15 до 29 років. З 1990 року чисельність позашлюбних народжень зросла з 18 % до 29 %. З 1897 року коефіцієнти родючості (фертильності) зменшилась з 212,2 до 57,1 у 2000-ні роки. Найвищі коефіцієнти шлюбної дітонароджуваності була у подружжя вікових груп 20-29. Причина зниження вагітної плодючості жінок полягають перш за все у змінах соціально-економічних умов, життя, побуту, культури, освіти, змінах психології молодого подружжя, свідомому відношенню людей своєї демографічної поведінки, формування здорового способу життя.
Соціально-демографічне явище таке, як смертність, являє собою біологічний і патологічний процеси. Вона завжди впливала і впливає зараз на демографічну ситуацію області її рівні у значній мірі обумовлюються соціально-економічним станом, процесами “старіння” населення, що спричиняє падіння народжуваності. Показники смертності населення поряд з іншими показниками доповнюють уяву про санітарний стан населення області. Розміри смертності населення Миколаївщини були різними на історичних соціально-економічних станах розвитку. За переписом 1848 року смертність населення губернії складала 74 на 1000, а в Миколаєві 67. У 1897 році смертність складала в губернії 32,8, а в Миколаєві – 31,8, поступово зменшувалась до 1913 р. – 23,6 на 1000 населення. За роки Радянської влади самі низькі показники були досягнуті у 1960-1970 роки – 7,1. З 1980 р. загальна смертність стала зростати щороку на 3-4 одиниці. У 1991 р. смертність досягла величин 12,7, у 1996 р. – 15,7, у 2001 р. – 15,2, у 2008: р. – 16,7. Стандартні показники різних вікових груп (за А.М.Мерковим і Б.Ц.Урланіс) довели, що найменша смертність спостерігається у молодих вікових групах населення, мінімальна у вікових групах 10-14 років, 15-19 років і максимальна у вікових групах 70 і старші (479,1), 60-69 років (187) і вікових групах 50-59 років (114,8). Дитяча смертність знизилась з 326 на 1000 новонароджених (1897 р.) до 13,7 у 1991 р., 7,4 у 2002 р. і 8,4 у 2006 р. В розрізі соціальних груп населення протягом останніх 40 років коефіцієнти смертності сільських жителів перевищували в 1,2 рази коефіцієнт жителів міста. Причинами загальної смертності були захворювання органів кровообігу, новоутворення, травми, туберкульоз, нещасні випадки, серед малюків – вроджені аномалії, недоношеність, респіраторний синдром, аномалії і ускладнення вагітності. В структурі померлих за десять останніх років 47,5% складали чоловіки і 52,5 % – жінки.
Складені таблиці доживання довели, що середня тривалість життя у 1926 р. складала 44 роки, у 1959 р. – 69 років, у 1970 р. – 70 років, поступово зменшуючись з 1980 року до 69,4.
За словами колишнього міністра охорони здоров’я України Ю.П.Спіженко, середня тривалість життя населення України в цілому складає 69,4 роки, в тому числі для міста 70,2 роки, сільської місцевості 72,6 років. Середня тривалість життя жінок більша, ніж у чоловіків на 7 років.
Кінцевий результат відтворення населення з 1992 р. став від’ємним на 8-10 одиниць щорічно.
З 2000 по 2011 року середня народжуваність по області складала 9,6-9,7, а смертність – 15,9-16,6, природній приріст населення від’ємний в межах 6,2-7,3 на кожні 1000 населення області.
Від’ємний приріст населення, зміни її населеності та віково-статевого складу дають можливість скласти уяву про тип населення області. Користуючись запропонованими демографами (А.М.Мерков і Г.Зундерберг), обґрунтованим типом населення, який складається з прогресивного типу, що має великий відсоток дітей і віком від 0 до 14 років; стаціонарного типу; з урівноваженим відсотком дітей і старших вікових груп; регресивний тип населення, який має виражений відсоток старших вікових груп, що забезпечують затухання відтворення населення, ми графічно довели, що, починаючи 1970 року, в Миколаївщині відбувались процеси поступового переходу з прогресивного типу населення до регресивного.
Діаграма змін типу населення області
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Тривалі від’ємні показники відтворення природного руху населення дали основу прогностично скласти модель сім’ї в біологічному розумінні, коли сім’я складається з батьків і дітей. Вона для Миколаївщини – проста, однодітна сім’я з різними варіантами.

Зміни вікової і статевої структури населення з 1991 р. незалежності України показали, що в загальному зменшені чисельності населення відбулися зміни перш за все у віковій структурі населення, у співвідношенні чоловіків і жінок, а також у середньому віці населення.
З 1991 р. населення постаріло і збільшилося у віці на 5,1 років. Якщо у 1991 році працездатний вік складав 58,8 %, причому більшість відсотків перепадало на міста Миколаїв, Первомайськ, Южноукраїнськ і Вознесенськ, то в сільських районах в цілому цей відсоток коливається в межах 51,5 %. Серед працездатного населення області у чоловіків показник складав 64 %, у жінок 55%. Пояснення цьому процесу може бути лише значно вищий показник народжуваності в містах, ніж сільської місцевості області, та значна міграція молодого покоління в промислові центри, енергетичні комплекси (Южноукраїнська АЕС тощо) та за кордон.
Тільки за рахунок еміграції за кордон область щорічно втрачає 10 тисяч молоді. Причому за даними статистичного управління в 3 % емігрувало в Ізраїль, 16 % в США, 17 % в Німеччину, 80 % емігрантів складали особи молодшого найбільш дітородного віку. Станом на 2001 рік працездатний вік складав 58.8 %, (Україна 58 %), молодший за працездатний 18,8 % і старший за працездатний – 22,4 %.
Диспропорція статі є відбитком різних соціально-економічних перетворень: війна, стихійні лиха, екологічні катастрофи. Як приклад з 1897 р. по 1959 р. чисельність осіб чоловічої статі скоротилась на 6,7 %, причому жіноча стать перевищувала чоловічу у вікових групах 10-19 років, 50 років і старше. В період перепису населення 1926 і 1936 рр., це перевищення складалось за рахунок вікових груп 36 років і старші. Вирівнювання співвідношень статі розпочалося з 1959 року до підйому народжуваності з поступовим збільшенням чисельності жіночої статі у вікових групах з 25 років і старше. З 1989 р. по 2001 р. населення постаріло на 3 роки, причому чоловічої статі – на 3,1 роки і жіночої – на 2,7 роки.
На підставі проведеного дослідження можна зробити наступні висновки:
1. Тривалі соціально-економічні зміни, стихійні лиха, різкі зміни факторів зовнішнього середовища впливають на стан здоров’я людей, призводить до змін генетичного характеру. Дослідження Н.П.Дубініна, Ю.В.Пашина (1992 р.), Т.В.Трескунової, Н.Ф.Рубель (І991 р.), Т.І.Половскої, В.І.Губської, Т.В.Козирєва, Е.В. Губова, І.А.Ярчук (1997 р.) та інших вчених довели, що здоров’я майбутнього покоління людей в значній мірі залежить від того, який «генетичний тягар» вони отримали в спадщину від попередніх поколінь і яку кількість мутацій люди встигли накопичити. Вважається, що сильними мутагенними властивостями володіють соціально-економічні фактори і іонізуюча радіація.

2. Соціально-економічні катаклізми і Чорнобильська катастрофа призвели до погіршення стану здоров’я населення та змін психології щодо шлюбу, розлучення, створення сім’ї, народжуваності. Різкі зміни чисельності населення, вікової та статевої структури призвели до від’ємного сальдо відтворення населення області. Тип населення стійко тримається як регресивний, стан сім’ї простий, який прогностично буде триматися до 2025 року.
РОЗДІЛ ІV
ЗДОРОВ’Я ЯК СОЦІАЛЬНА ПРОБЛЕМА
Здоров’я народу – багатство держави, його не замінять багатства землі.

Д.Джабаєв

Людина є вища істота природи. Цей принцип Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я означає звільнення людини від влади стихійних природних і громадських сил, від гніту експлуатації і виявляє ліквідацію усіх форм людського відчуження.
Цінність людського буття в реальному житті має різні грані, відтінки, сторони. Неперехідною цінністю людини є її фізичне і психічне здоров’я. М.Г. Чернишевський відносно здоров’я робив наголос, що „...здоров’я ніколи не може втратити своєї цінності”. Клод Бернар наполягав на збереженні здоров’я: воно є „первое от всех благ”. Фрідріх Енгельс вважав, що „здоров я – це благо, яке не можна порівняти ні з якою кількістю золота”. Потреба в здоровому і тривалому житті – це насущна потреба людей.
За даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я формування якості здоров’я людей та їх природний розвиток залежать від сукупності різних умов, причин, факторів, серед яких 37% складають соціально-економічні, 21% – забруднення атмосферного повітря, 19% – медичні і біологічні чинники, 13% – склад питної води і 10% – інші чинники.
Соціально-економічні умови – це умови життя, побуту, праці, харчування, навчання та виховання. Фактори – це фізичні, хімічні, біологічні та психогенні фактори.
За часи феодально-кріпосницького права і капіталістичного устрою усі природні надра, землі належали боярам, графам, князям, царській сім’ї та поміщикам. 87% населення були неграмотними, при високій народжуваності була і висока дитяча смертність (326 на 1000 народжених). Голод, злидні та безробіття були постійними супутниками життя народу. Понад 6% міського і 0,5% сільського населення хворіли на туберкульоз. Близько 60% усіх захворювань складали інфекційні та паразитарні хвороби, серед яких особливо небезпечними були чума, натуральна віспа, холера, сибірська виразка. Постійними супутниками життя були висипний та черевний тиф, дизентерія, дифтерія.
У період соціалістичного устрою була введена державна система охорони здоров’я населення, яка передбачала покращення рівня життя народу, ліквідацію безробіття, покращення умов побуту, праці, навчання. Профілактика захворювань була проголошена як покращення демографічного розвитку та стану здоров’я. За роки радянської влади була створена добротна матеріально-технічна база закладів охорони здоров’я, підготовлені відповідні медичні кадри, які в умовах соціалістичного розвитку економіки призвели до різкого покращення демографічного розвитку та стану здоров’я.
У 1991 році Україна здобула державну незалежність і стала розвиватись шляхом демократичних та ринкових реформ. Переживаючи протягом багатьох років глибоку економічну кризу, яка стала наслідком руйнування єдиного економічного простору в результаті розпаду СРСР і переходу до іншої соціально-економічної моделі, Україна нарешті «стає на ноги». На жаль, кризова ситуація ще і досі спостерігається в основних галузях економіки. Рівень середньодушового доходу в країні нижчий від межі малозабезпеченості, залишаються незадовільними умови рівня життя населення, особливо у сім’ях з двома і більшою кількістю дітей. Становище жінок та умови відтворення населення незадовільні, про що свідчить різке падіння народжуваності. В сім’ях, навіть кваліфікованих працівників, розмір заробітної плати був і є недостатнім для покриття витрат на утримання та виховання навіть однієї дитини. В результаті більшість сімей в області обирає однодітність, а в деяких випадках і бездітність.
Значно впливає на рівень життя безробіття, яке в області складає до 7,6% економічно активного населення. Має місце приховане безробіття у формі вимушених неоплачуваних відпусток та режиму неповного робочого дня. Більшість молоді знаходить робочі місця на неформальному ринку праці, де умови праці здебільшого не відповідають нормам, де відсутні умови соціального страхування.
Житлові умови, що є складовою частиною рівня життя, зараз незадовільні, особливо в сім’ях з двома та більшою кількістю дітей. Особи, які знаходяться на квартирному обліку, отримати житло практично не можуть. За нормою житлової площі 13,6 м2 на одного мешканця в Миколаївській області близько 63% мають лише 7 м2. Ізольоване житло зі зручностями мають лише 51% жителів.
Відбувається подальше зниження якісних та кількісних показників харчування, що пов’язано з постійним зростанням вартості продовольчих товарів. Понад 60% сімейного бюджету витрачається на харчування, а при низькій заробітній платі значна кількість людей не отримує м’ясо, молоко, яйця, вкрай необхідні дітям вітаміни, продукти рослинництва. Харчування обмежується крупами, макаронами, картоплею.
Погіршились і умови навчання та виховання. Припинили свою діяльність більшість дошкільних закладів. До існуючих приватних закладів більшість сімей не в змозі влаштувати своїх дітей за високої ціни. 6,4% дітей області шкільного віку не охоплені навчанням.
Зовнішнє середовище – першооснова фізичних, біологічних та соціальних факторів, оточуючих людину та діючих на неї. Це середовище, в якому вона жила протягом сотень тисяч років своєї біологічної еволюції. Це сукупність його місцезнаходження, економічних та соціальних умов, що складається не тільки з факторів життєзабезпечення як повітря, вода, тепло, їжа та дах над головою, а і багатьох подразнюючих факторів, які негативно впливають на людину та її здоров’я. Це, по суті, сховище фізичних, хімічних та біологічних сил, що підтримують, або загрожують існуванню людини та які мають мутагенну дію на генотип живої істоти. Складові навколишнього середовища постійно змінюються, що призводить до необхідності постійно адаптуватися до цих змін, витрачаючи для цього велику кількість енергії. Людина, таким чином, знаходиться в постійному стані конфлікту з навколишнім середовищем.
Фактори навколишнього середовища впливають не тільки на здоров’я нинішнього покоління. Антропогенні забруднення навколишнього середовища, кумулятивний ефект дії їx малих доз на організм батьків, мутагенні зміни в спадковості відмічаються на стані здоров’я, життєвості, психіці майбутніх поколінь. Все це ігнорується нинішніми урядами, політиками, що може призвести до демографічної катастрофи. За М. Дубініним екологічна злочинність – „це ядерна бомба зі сповільненою дією”. Дія факторів зовнішнього середовища може бути гострою або хронічною, що виникає при довготривалому впливі факторів малої інтенсивності в результаті хронічної неспецифічної дії на організм людини.
Оцінюючи ступінь дії зовнішнього середовища на стан здоров’я, прийнято умовно виділяти гострий та хронічний вплив, що обумовлено особливостями їх біологічної дії, тривалості та інтенсивності дії на організм людини.
Гострий негативний вплив факторів зовнішнього середовища проявляється в особливих випадках. Це може бути результатом раптового збільшення забруднення навколишнього середовища звичайними для даної місцевості джерелами, або при появі нових шкідливих факторів. Найчастіше – це аварійні викиди при різних ситуаціях. Тривалість такого роду факторів незначна.
Довготривалий вплив факторів малої інтенсивності призводить до хронічної неспецифічної дії їх. При хронічній дії на рівні систем організму даний чинник впливає на виникнення різних за патогенезом захворювань, які пов’язані з хронічною інтоксикацією, алергією, канцерогенезом та іншими неспецифічними впливами.
Здоров’я як ознака вільної діяльності людини
Життя і діяльність людей означає їх свободу. Потреба у вільності дії глибоко закладена в природі людини. Свобода людини здійснюється в різних сферах її природного і соціального буття. Вона може бути свободою економічного, політичного і морального життя. Але свобода, „як прикраса людської природи” внутрішньо пов’язана з життєдіяльністю людини як істоти біологічної. В силу цього свобода людини визначається не тільки знаннями необхідності і умовами соціального життя людини, а і станом її організму, антропологічних і психофізіологічних особливостей.
Хвороба стримує прояв свободи життєдіяльності людини. З приводу цього Гегель вважав, що хвора людина позбавляється свободи. Хвороба за Л.Фейєрбахом „це страшенні муки і страждання природи”, які пов’язані з втратою суттєво значущих індивідуальних і суспільних зв’язків особистості, свобода такої особи стає різаною, сфера її звужується і до деякого ступеня перекручується.

У протилежність хворобі – здоров’я створює передумови для вільного прояву біологічних, соціальних і фізіологічних можливостей людини в перетворенні їх у дійсність. Здоров’я означає свободу діяльності для того, щоб особистість була вільною, перетворювала діяльність форму активного і вільного розгортання своїх внутрішніх суттєвих сил, так необхідних здоров’ю.
Свобода полягає не тільки в пануванні над зовнішньою природою, але й домінуванні над самим собою. Ціннісна характеристика здоров’я індивідуума може бути правильно зрозуміла з урахуванням свободи соціального життя. Здоров’я як умова свободи діяльності окремої особи і свобода як вираження здоров’я служить у кінцевому рахунку проявом свободи суспільства в цілому. Ось чому в фізичному і психічному здоров’ї індивідуума включені перш за все соціальні, а не природні цінності. Здоров’я як умова свободи життя органічно втілено в систему цінностей всебічно розвинутої особистості.
Здоров’я як необхідність всебічного розвитку людини
Прагнення людини до всебічного розвитку закладено в природному і соціальному бутті, що витікає з тих потреб, які виросли в процесі історичного розвитку. Отже, здоров’я – необхідна сторона буття кожної особи. Відомі випадки, коли хвора людина живе повноцінним багатим духовним життям. Але в період хвороби особа втрачає свій цілісний характер, оскільки у неї порушується безпосередній зв’язок із суспільством, а через нього і з природою.
Фізичне здоров’я – широке поняття. Його не можна розглядати ізольовано від інших якостей індивідуума. Фізичне здоров’я – не тільки здоров’я тілесне, а й здоров’я психічне, їх гармонійна єдність. Цілісна характеристика здоров’я проявляється в різних формах життєдіяльності людини – в навчанні, праці, поведінці. Цілісність здоров’я визначається в тому, що воно проявляє вплив на духовний розвиток людини.
Здоров’я служить джерелом духовної бадьорості і оптимістичних ідеалів, пробуджує в особі інтерес до творчості, є необхідною умовою культурного розвитку людини і створює передумови для творчої духовної діяльності. Здоров’я розкривається не тільки в сфері духовної діяльності, воно як цілісна міра вільного розвитку фізичних і духовних сил, особи завжди знаходить вихід у практику. Здоров’я людини є важливим фактором розвитку виробництва і підвищення працездатності.
Аналіз здоров’я як економічної цінності в сучасних умовах розбудови і зміни соціально-економічного устрою України набуває нового змісту, оскільки в умовах ринкових відносин збільшується роль живої праці і науково-технічного прогресу на виробництвах. Здоров’я, будучи продуктом соціальних відношень, стає об’єктом оцінки продуктивності праці. Можна сказати, що той, хто працює до „виснаження”, поступає необдумано і неощадливо. Однак постійно думати про своє здоров’я, бути цілком захопленим думкою, як би не захворіти, – це крайність. Але той, хто взагалі не думає про особисте і суспільне здоров’я, заслуговує на моральне осудження.
Здоров’я як естетична цінність
Сфера прекрасного – це необмежена область, конкретно чуттєвого предмету явищ дійсності. В цю сферу входить і людина, яка не тільки відображає і створює красу, але і сама є її втіленням. М.Г. Чернишевський вважав, що здоров’я є „головною належністю людської краси”. Поряд з цим, краса є вираз квітучого здоров’я і рівноваги сил в організмі. Якщо здоров’я – це прояв життя прекрасного, то хвороба і її наслідки – бридкість, потворство. Отже, здоров’я і хвороба в системі естетичних цінностей виступають як різні форми життя.
Внутрішня природа здоров’я як ознака краси полягає у відносній гармонії природних і соціальних якостей особистості. Естетична суть здоров’я проявляє себе як міра упорядкування і доцільності протягом життєвих процесів на всіх рівнях цілісного організму. Естетична суть норми проявляється у зовнішній тілесній природі організму. Існує внутрішній зв’язок медицини і естетики. Як наука тріумфу життя, що має на меті попереджувати захворювання і відновлювати втрачене здоров’я, медицина, по суті, створює і здійснює красу.
Зміна устрою України, ринкові відношення чинять вплив на всі сфери особистого і суспільного життя, змінюють структуру, форму і організацію медичної допомоги населенню і носять суперечний характер. Між іншим, за даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ), стихія вимагає від людини трансформації її соціального і духовного життя. Причому головним у даному випадку є зростання соціального значення і цінності здоров’я. ВООЗ вважає, що високий рівень здоров’я населення і наявність ефективних служб охорони здоров’я є невід’ємною рисою суспільства, яке людство хоче побудувати. Без цих елементів не може бути прогресу ні в галузі економіки, ні в галузі соціального розвитку. Прогрес будь-якої держави можуть здійснювати тільки здорові люди, а розвиток служб охорони здоров’я можливий тільки при наявності розвитку науки, підготовки кваліфікованих кадрів.
Наукою доказано і доведено, що соціально-економічні умови і соціально-гігієнічні фактори зовнішнього середовища мають вплив на демографічні процеси, фізичний і психічний розвиток, на захворюваність населення і особливо туберкульозом. Ось чому в сучасний період розвитку України, як ніколи раніше, в профілактиці захворювань, у зниженні загальної і дитячої смертності, в покращанні показників фізичного і психічного здоров’я все більшу значення набувають соціально-економічні заходи, які направлені на покращання економічного стану, умов праці, житла, побуту, харчування, підвищення рівня санітарної культури тощо.
РОЗДІЛ V
ТУБЕРКУЛЬОЗ: ІСТОРИЧНІ НАРИСИ ВИТОКІВ І РОЗВИТКУ ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНИХ ЗАКЛАДІВ

1. Туберкульоз у світі

Туберкульоз (від латинського слова tuberculum – горбок, українська назва «сухоти», російська – «чахотка») – інфекційне захворювання людини і тварин, яке виникає під дією різновидів мікобактерій. Вчені світу дали їм назву мікобактерії туберкульозу – МБТ. Мікобактерії, проникаючи в організм людини, створюють дрібні горбочки, які розпадаються. Перебіг хвороби супроводжується ознаками виснаження – сухоти (від українського слова «сохнути» чи «чахнути», російською мовою – чахотка).

Той факт, що назва хвороби має цілком побутове походження, свідчить про те, що захворювання на туберкульоз відоме з давнини. Звідси і пішла назва – виснаження, фтизіологія (грецьке слово phthisis – iatreia), яка пізніше лікарями світу залишається як лікарська професія – фтизіатр. Це слово підтверджується і археологічними знахідками останків людей, які жили в епоху неоліту 5-3 тис. років до н.е. У людей, що страждали на туберкульоз, були знайдені в муміях ураження хребта. Археологи знаходили в давніх єгипетських малюнках зображення з вадами хребта, характерних для вад туберкульозу. В поемах Гомера описується хвороба, схожа на туберкульоз.

Фактично у всіх стародавніх країнах світу існувала хвороба – туберкульоз. Протягом всієї історії людства епідемії туберкульозу, які періодично повторювалася, приводили до смерті сотень тисяч і, навіть, мільйонів людей. Задовго до відкриття природи інфекційних захворювань передбачали, що туберкульоз – заразна хвороба. Аристотель вважав, що в повітрі навколо хворого на сухоти знаходиться хворобливий початок. В Персії, в давнину, хворих на сухоти і золотуху, ізольовували від здорових, хворим заборонялось спілкуватися із здоровими людьми, заборонялись шлюби з хворими на сухоти. У Вавілонському Кодексі Хашмуралі було закріплено право на розлучення з хворим на сухоти. Існували певні закони і в Індії, Португалії, Венеції, які вимагали сповіщати про випадки захворювання на туберкульоз.

У 1594 р. італійський лікар Фракосторо довів, що основним джерелом розповсюдження туберкульозу є хвора людина, яка виділяє харкотиння (мокроту), частками якої заражається повітря, білизна, посуд, житло.

У ХVІІ ст. лікар і патологоанатом Франциск Сільвій вперше описав горбки – гранули в різних тканинах вскритих трупів, які мали ознаки сухоти.

В Іспанії, Італії і Португалії з 1751 р. були видані закони про обов’язкову реєстрацію усіх хворих на туберкульоз легень, їх госпіталізації і обов’язкової дезінфекції їх житла, знешкодження одягу, предметів домашнього побуту. Лікарів, які цього не робили, штрафували і, навіть, висилали з країни.

ХІХ ст. відкриває нову еру вивчення природи туберкульозу, велику роль в якій визначали вчені міжнародного масштабу. У 1819 р. французький лікар Рене Лаеннек вводе метод аускультації легень, яка мала велике значення в розробці методів діагностики туберкульозу. В 1822 р. англійський лікар Джеймс Карсон запропонував ідею лікування легеневого туберкульозу методом штучного пневмотораксу, шляхом введення повітря в плевральну порожнину. Цей метод впроваджував в Італії лікар Карло Форланіні, в Росії Н. Рубель. Широке розповсюдження отримав метод кліматотерапії, яку в 1863 р. лікар Герман Бремер використав при створенні в Німеччині першого туберкульозного санаторію.

У 1815 р. французький лікар Жан-Антуант Вільмен спостерігав розповсюдження туберкульозу на кораблі від хворого матроса і довів, що в мокроті (харкотинні) хворого знаходяться мікроби. Він довів свої досліди тим, що мокротинням від хворого просочив підстілку морських свинок. Через декілька днів морські свинки захворіли, померли. Вільмен довів, що туберкульоз – заразна (вірулентна) хвороба, початком якої є інфекція.

Цю теорію підтвердив німецький лікар-патолог Юліус Конгейм у 1879 р. Він брав кусочки органів хворих на туберкульоз і прикладав їх в передню камеру ока кроликів, де спостерігав появу туберкульозних горбиків.

У 1868 р. німецький патолог Теодор Лангханс знайшов в туберкульозному горбку хворого гігантські клітини, які пізніше названі в його [image: image94.wmf]Хвороби органів 
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честь. Французький клініцист Ж.А.Вільмен спостерігав утворення горбків у всіх органах туберкульозних хворих тварин і довів, що морські свинки найбільш чутливі до туберкульозу. Свої досліди Ж.Вільмен виклав в доповіді Паризької Академії Наук 5 грудня 1865 р., сформулювавши заключення: «туберкульоз належить до вірулентних захворювань. Туберкульоз – специфічна хвороба, причиною якої є інфекційний агент, який повинен бути зарахований до тієї ж нозологічної групи, що і сифіліс, сап тощо. Такої думки був і [image: image95.wmf]Інфекційні
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Микола Іванович Пирогов. Він вважав, що туберкульоз – інфекційна хвороба. В своєму науковому дослідженні він описав наявність гігантських клітин, що знаходились в туберкульозному вогнищі. Розпочались широкомасштабні пошуки збудника туберкульозу. Багаторічні пошуки привели до перемоги. У 1882 р. німецький вчений Роберт Кох 24 березня в Берліні зробив доповідь «Епідеміологія туберкульозу». На підставі низки експериментів Р.Кох довів, що в мокротинні хворого на туберкульоз, як і в горбиках, відбувається руйнування клітин – деструкція, в масі якої знаходяться мікроби – бацили. Пізніше це відкриття знайшло підтвердження, а знайдені мікроби – бацили туберкульозу – отримали назву – бацили Коха.

Р.Кох ж надавав належної уваги соціальним факторам, вважаючи «… мікроб – все, грунт – ніщо». Пізніше вчені-клініцисти С.П.Боткін, В.А.Манасеін, Ф.Г.Яновський, А.А.Остроумов та інші визначали інфекційну природу хвороби, підкреслювали, що перебіг хвороби по великому рахунку залежить від природної стійкості людини і впливу зовнішнього середовища. Відкриття Р.Коха були основою для наукових дослідів в церені імунітету і алергії при туберкульозі.

У 1890 р. Р.Кох отримав препарат, який назвав туберкуліном, як «водно-гліцеринова витяжка туберкульозних культур» і запропонував туберкулін використовувати в діагностичних, а пізніше і в лікувальних цілях. Через рік його пропозиція в частині діагностиці була підтримана, а з лікувальною метою ні, тому що різко загострювалась хвороба. За всі свої відкриття Р.Кох у 1911 р. удостоївся Нобелівської премії.

У 1907 р. венський лікар Пірке запропонував використання туберкуліна введенням на шкіру для виявлення осіб, які інфіковані МБТ. Пірке вперше ввів поняття про алергію. Цей метод цінний тим, що дає можливість виявити туберкульоз, особливо у дітей. У 1909 р. Марль Манту запропонував внутришкірно вводити туберкулін. Ця методика – туберкулінодіагностика – нині широко використовується у всіх державах світу.

У 1919 р. французькі вчені А.Кальметт і У.Герен здобули протитуберкульозну вакцину, яка в їх честь була названа БЦЖ. У світі доведено, що вакцина не шкідлива для організму. З 1928 р. ця вакцина була рекомендована і новонародженим в джерелах туберкульозної інфекції.

У другій половині ХХ ст., а саме в 1943 р. Зелман Ваксман і Альберт Шац отримали препарат стрептоміцин, який запропонували як перший протитуберкульозний препарат, що надає бактеріостатичну дію на мікобактерії туберкульозу.

Широким поштовхом в діагностиці туберкульозу було відкриття у 1895 р. Вільгельмом Рентгеном Х-променів, за які він отримав в 1901 р. Нобелівську премію. В 1896 р. А.Бартеллі і А.Карабассо стали використовувати фотографування із зображенням флуоресцентного рентгенівського екрану, як  цінний засіб раннього виявлення туберкульозу.

В 30-ті роки ХХ ст. бразильський вчений М.Авгеї запропонував флюорографію як масовий метод обстеження і раннього виявлення туберкульозу легень.

В 1863 р. вперше в світі в Німеччині був відкритий санаторій для кліматотерапії. З 1887 р. було введено стаціонарне  лікування туберкульозу. В Единбурзі  був відкритий перший в світі протитуберкульозний диспансер. Назва «диспансер» походить від французького слова dispanser, що означає позбавити, звільнити. Назва «диспансер» набуло поширення у всьому світі.

Значний внесок у розвиток фтизіатрії внесли вітчизняні вчені, які вивчали біологічні властивості збудника туберкульозу, механізму передачі інфекції, механізму розвитку імунітету, теоретичного обґрунтування антибактеріальних препаратів при лікуванні туберкульозу. Особлива заслуга у вирішенні цих питань належала І.І.Мечнікову  і М.І.Пирогову. Професор А.І.Абрикосов описав патологічну морфологію початкових форм легеневого туберкульозу. Вивчали клініку туберкульозу та його лікування І.М.Сєченов, І.П.Павлов. Сергій Петрович Боткін запропонував кліматотерапію туберкульозу в Криму, придавав велике значення правильному харчуванню, встановив зв’язок золотушних і плевриту з туберкульозом легень, Ф.Г.Яновський створив першу бактеріологічну лабораторію в Києві та перші туберкульозні санаторії в Україні. Його іменем названо інститут пульмонології і фтизіатрії АМН України.

Київський педіатр О.А.Кисіль наприкінці ХІХ ст. довів роль лімфатичної системи в патогенезі туберкульозу, локалізацію туберкульозного ураження у внутрішньогрудних лімфатичних вузлах. Основоположником фтизіохірургії був М.Г.Стойко (1881-1951 рр.). Його послідовниками стали хірурги Л.К.Богуш, О.Г.Кисельов, М.М.Савич, М.М.Амосов, М.І.Герасименко, Г.Г.Горовенко.

Туберкульоз у світі вважається інфекційним захворюванням, темпи росту  якого постійно зростають. За даними статистики Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) третина загальної кількості населення Землі інфіковано. Причому самі високі показники розповсюдження туберкульозу на 100 000 населення належать державам Африканського континенту. На другому місці поширеності туберкульозу є Азія. Щорічно в світі реєструється 9 мільйонів хворих, з них 3 мільйона помирають від ускладнень. 
Наукові досягнення в боротьбі з туберкульозом у світі

1865 – визнання туберкульозу інфекційним захворюванням.

1882 – відкриття МБТ («палички Коха»).

1920 – вакцина БЦЖ.

1943 – стрептоміцин.

1952 – ізоніазид.

1957 – рифампіцин.

1994 – початок DOTS-стратегії.
2. Туберкульоз Росії, України

Туберкульоз – небезпечна хвороба, яка приносить лихо як заможнім людям, так і простому народу. В історії Росії ХVІ-ХVІІ століть відомо, що у 1071 році великий князь Київської Русі Святослав Ярославович хворів на туберкульоз, причому виразковою формою лімфатичних вузлів.

Серед хворих на туберкульоз перевагу мали бідні прошарки населення, які проживали в підвалах, землянках, сирих приміщеннях, погано харчувались і виконували тяжку роботу, що пов’язана з вдиханням пилу, забрудненого повітря різними мікробами, в тому числі і мікобактеріями туберкульозу.

Наприкінці ХVІІІ століття Бейль, Р.Т.Лаенек, Г.І.Сокольський довели, що легеневий туберкульоз спостерігається частіше всього серед бідного класу населення, що проживає в трущобах, підвалах, старих сирих приміщеннях, а також серед робітників, які працюють на виробництвах з забрудненим повітрям. Ось чому туберкульоз – сухоти – отримав в період капіталізму назву «пролетарської хвороби».

Л.Б.Трахтман надрукував в журналі «Профилактическая медицина» статтю «Боротьба з туберкульозом до і після революції» (Харків, 1927, № 10, стор. 95), в якій наводить дані захворюваності на туберкульоз в Росії.

За даними Л.Б.Трахтмана в Дрезденській гігієнічній виставці у 1911 р. в таблицях розповсюдженості і смертності від туберкульозу перше місце по смертності посідала Росія, 4 померлих на 1 000 населення, в той же час як у Франції – 2,2, в Німеччині – 2,2, в Англії – 1,4.

З 1858 р. основним методом лікування туберкульозу було вживання кумису (кінське молоко), кліматотерапія та перебування хворого в конюшнях (пропозиція лікаря Юхневича).

У 1891 р. четвертий Пирогівський з’їзд лікарів Росії розробив першу програму боротьби з туберкульозом в Росії. Початком було створення в губерніях і повітах комісій та рекомендацією вступу у Всесвітню Організацію боротьби з туберкульозом.

У 1902 р. Росія вступає в Міжнародну Лігу боротьби з туберкульозом, але проти виступило Міністерство внутрішніх справ, якому в ті часи була підпорядкована медицина. Держава відхиляє участь Росії у Міжнародній організації боротьби з туберкульозом. Причиною були революційні зворушення 1905-1907 рр. Як вихід з неблагодійної дії уряду було прийнято у 1909 р. рішення про створення своєї Російської організації під назвою Всеросійська Ліга боротьби з туберкульозом. Протягом року було створено 150 осередків Ліги в регіонах держави.

В Миколаєві на урочистих зборах суспільства 20 квітня 1910 р. була створена Миколаївська філія Всеросійської Ліги боротьби з туберкульозом, основним засновником якої був Червоний Хрест, земська повітова медична управа та спілка лікарів Миколаєва. Головою ліги був обраний лікар П.Я.Вишневський.

У 1917 р. в Росії була здійснена Велика Жовтнева революція. Створюються народні комісаріати. В Петербурзі у 1918 р. створюється Рада лікарських колегій при Раді Народних комісарів. Через рік лікарська колегія замінюється Народним Комісаріатом Охорони Здоров’я. Першим Народним Комісаром Охорони Здоров’я призначається соратник В.І.Леніна Микола Олександрович Семашко.

За пропозицією Миколи Олександровича на VІІ з’їзді Російської комуністичної партії більшовиків (РКПб), який відбувся у березні 1919 р., в програму партії вперше в світі вноситься спеціальний розділ охорони здоров’я народу. 

В резолюції другої програми РКП(б) було записано: «…В основу своей деятельности в области охраны здоровья РКП(б) полагает прежде всего проведение широких оздоровительных и санитарных мер, имеющих целью предупреждения развития заболеваний:

· решительное проведение широких санитарных мероприятий в интересах трудящихся, как-то: охрана окружающей среды (почвы, воды, воздуха);

· постановка общественного питания на научно-гигиенических почвах;
· организации мероприятий, предупреждающих развитие и распространение заразных болезней;
· создание санитарного законодательства;
· борьба с социальными болезнями (туберкулезом, венерическими болезнями, алкоголизмом и т.д.);
· обеспечение общедоступной, бесплатной квалифицированной лечебной и лекарственной помощи.
Профилактика провозглашается генеральной линией партии в вопросах охраны здоровья населения как совокупность широких социально-экономических, социально-гигиенических и лечебно-предупредительных мероприятий».

Відповідно до цієї програми при Народному Комісаріаті Охорони здоров’я створюється спочатку секція потім відділ боротьби з туберкульозом, відкривається Науково-дослідний інститут туберкульозу. У 1922 р. Науково-дослідний інститут туберкульозу створює мережу протитуберкульозних закладів, надає інструкції і методичні рекомендації по обліку хворих на туберкульоз, їх лікування та здійснення санітарно-профілактичних заходів у вогнищах туберкульозу, проведення широкомасштабних санітарно-освітніх заходів серед населення. За декретом В.І.Леніна в Криму створюється мережа санаторіїв для  лікування туберкульозу.

3. Туберкульоз Миколаївщини: події, факти і особи у створенні і діяльності протитуберкульозних закладів

В історичних нарисах діяльності Херсонської губернської земської медицини за 1865-1899 роки було звітовано, що земство взяло в свої руки турботу про здоров’я народу губернії. В Миколаєві ця турбота була покладена на воєнно-морського губернатора, який створив благодійні заклади у вигляді притулків для немовлят, домів працелюбства (трудолюбія), притулків для злиднів та безпритульних.

За проханням народу були зібрані кошти на будівництво міської народної лікарні Миколаєва. У 1890 р. на зібрані кошти була збудована і відкрита перша в місті лікарня на 300 ліжок (100 з них вважались епідемічними і розгортались лише при епідеміях інфекційних захворювань). У лікарні було створено відділення для лікування хворих на туберкульоз. В 1914 р. відкривається і амбулаторія за рахунок коштів лікарняних кас робітників суднобудівельного заводу.

Миколаївська Ліга боротьби з туберкульозом, яку очолював лікар П.Я.Вишневський, за рахунок коштів Червоного Хреста в 1914 р. відкриває перший в Миколаєві туберкульозних диспансер, завідувачем якого був лікар Маркелов Володимир Іванович. В диспансері, як лікувального відділення міської народної лікарні працювали лікарі-ординатори Білий Абрам Мойсейович, Златопольська Віра Олексіївна і Фрейзер Р.І. В ті роки тубдиспансер розміщувався по вулиці Другій Слобідській, будинок 21.
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Рис. 9. Група лікарів тубради Миколаєва (Ярцев Л.Н., Фуліді М., Цветаєв, Коган В.М., Вишневський П.Я.)
В Миколаєві Ліга боротьби з туберкульозом створює і спеціальну комісію під голуванням лікаря Н.Г.Сафроницького для вивчення методики лікування туберкульозу туберкуліном Коха. З цією метою Ліга приймає рішення направити в Німеччину до Р.Коха лікаря С.Ф.Давидсона для отримання туберкуліна та інструкції його застосування. С.Ф.Давидсон привіз до Миколаєва один флакон лімфи. Після вивчення інструкції його застосування Ліга приймає рішення ввести в тубдиспансерах лікування хворих на туберкульоз туберкуліном під наглядом створеної наглядової комісії Н.Г.Сафроницького. За даними комісії особливих позитивних результатів при лікуванні туберкуліном не було. В інфекційних відділеннях народної лікарні, де лікувались хворі на туберкульоз з 261 осіб померло 117. Негативні відгуки лікування туберкуліном стали відмічати в різних протитуберкульозних закладах Росії і Європи. Ліга розпочала широку роботу боротьби з туберкульозом в Миколаєві. На кошти Бельгійського заводу відкривається амбулаторія, якій надані права опікування і лікування хворих на туберкульоз. В перші роки Радянської влади ця амбулаторія була реорганізована в тубдиспансер рабмеду (робоча медицина).

Миколаївська Ліга боротьби з туберкульозом, відкриваючи тубдиспансер рабмеду відмітила, що Ліга не змогла дати значимих результатів в справі боротьби з туберкульозом. На погляд Ліги головним в боротьбі в туберкульозом повинно бути не благодійність і милосердя, а боротьба з бідністю, санітарною неосвіченістю. 
Першим державним актом збереження здоров’я народу був закон 1912 р. «Про державне соціальне страхування  робочих». Вперше вводиться державне страхування при захворюванні, травмах, нещасних випадках, інвалідності і пенсійного забезпечення в старості. В період захворювання соціальна допомога надавалась наступним чином. Хворим на туберкульоз, що знаходились в лікарні, холостим майстровим нічого не платили, бездітним жонатим сплачували 50% заробітку, жонатим з дітьми – 66 % щоденної заробітної плати. Якщо холостий хворий лікувався вдома за свій рахунок, соціальна допомога видавалась у розмірі 60%, відповідно бездітним жонатим – 66 %, а тим, що мають дітей – 75%.
У січні 1914 р. лікарняні каси Миколаєва передали свої повноваження Миколаївській громадській управі комунальних підприємств. 15 червня 1917 р. утворюється загальноміська лікарняна каса, яка через два роки була перейменована в загальнострахову касу з покладеними на неї функціями соціального страхування при хворобах, безробітті, інвалідності, нещасних випадків і пенсій.

Жовтень 1917 р. відриває нову епоху всесвітньої історії. Влада перейшла в руки народу. В лютому 1918 р. в Миколаєві створюється Рада Народних Комісарів, серед яких Народним Комісаром Охорони здоров’я призначається Михайло Якович Макотинський, син Нагартавського торговця зерном. Син пориває зв’язки з батьком, їде в Миколаїв, де вступає в ряди Російської соціал-демократичної партії, приймає участь в революції. 1905-1907 рр. заарештовується, але під грошеву заставу батьків звільняється, їде в Швейцарію, де навчається в університеті на медичному факультеті. Після революції приїжджає знову в Миколаїв, де за рекомендацією партії призначається Народним Комісаром Охорони здоров’я.
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	Рис. 10. Положення медичного забезпечення 
	Рис. 11. Особиста картка робочого


М.Я. Макотинський в березні 1918 р. опублікував в Миколаївській газеті «Власть труда» статтю «О задачах Николаевского сонета в области здравоохранения», де повністю виклав програму здоров’я, боротьби з інфекційними захворюваннями, соціальними хворобами і в першу чергу з туберкульозом. 
У 1921 р. Михайло Якович переводиться в Харків, працює в прокуратурі. У 1936 р. заарештовується як меншовик партії, висилається в Сибір, місто Караганда. У 1953 р. М.Я.Макотинський був реабілітований як незаконно засуджений. В тюрмах втратив здоров’я і після звільнення поселився в Карагандиському будинку пристарілих, де працював лікарем.
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	Рис. 12.

а) Народний Комісар Охорони здоров’я М.Я.Макотинський
б) М.Я.Макотинський з групою медичних працівників будинку пристарілих м. Караганда


Обласний відділ охорони здоров’я (Кісельов А.Ф.) запросив Михайла Яковича на святкування річниці Жовтневої революції, він дав згоду, приїхав і в обласному відділі охорони здоров’я була цікава зустріч працівників відділу з першим Наркомом Охорони здоров’я Миколаєва. Михайло Якович залишив відділу свої спогади на двох учнівських зошитах. Помер М.Я.Макотинський у 1962 р. і похоронений на цвинтарі с. Матвіївка.

Після закінчення громадянської війни (1918-1920 рр.) і від’їздом М.Я.Макотинського Миколаївська губернська Рада створює губернський відділ охорони здоров’я, покладає його керівництво на робочих під гаслом «здоровье трудящихся – дело рук самих трудящихся». Завідуючим відділом призначається робітник, член РСДРП Михайло Ковалик, завідуючою відділом охорони здоров’я матері і дитини – грузчиця порту Даша Хомутова, підвідділ шкільної гігієни – А.С.Вайнштейн, санітарно-епідеміологічний відділ очолив санітарний лікар – К.О.Федоров. Завідуючим Миколаївським відділом охорони здоров’я призначається робочий-металіст Г.А.Прокопович.

Губернський відділ охорони здоров’я впроваджує в життя принцип заміни приватної медицини на державну медицину. Націоналізуються усі приватні амбулаторії, лікувальниці, кабінети, санітарні заклади і аптеки. Вводиться принципи радянської системи охорони здоров’я – загальна доступність і безплатність кваліфікованої медичної допомоги, соціально-гігієнічний і профілактичний напрямок, участь широких мас трудівників в організації охорони здоров’я.
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Рис. 13. Г.А.Прокопович – завідувач відділом охорони здоров’я населення Миколаєва.
Цілеспрямовані дії влади викликали незадоволення деякої частини медичних працівників, які добились на Пірогівському з’їзді лікарів Росії резолюції «об’явити бойкот радянській владі і не признавати їх рішення». В цих умовах Народний Комісаріат охорони здоров’я УРСР зміцнює губернський, потім окружний Миколаївський відділ охорони здоров’я шляхом заміни керівників медичних закладів з робочих на лікарів, які були в змозі виконувати рішення уряду. В Миколаїв на посаду завідуючого окружного відділу охорони здоров’я направляється лікар-комуніст Лев Аронович Габінов (помер в 1970 р.), який створив «групу пролетарських лікарів», розподілив їх на керівні посади всіх рівнів медичних закладів, в тому числі і на посаду голови професійної спілки медичних працівників «Всемедикосантруд».

В групу пролетарських лікарів входили лікарі: А.С.Вайштейн – зав. відділом шкільної санітарії округа, Р.Я.Буртов – санітарний лікар порту, М.І.Рубін – лікар заводу «Наваль», Г.П.Цветаєв – лікар міської поліклініки, А.Т.Сеславінський – головний лікар Новоодеської волосної лікарні, І.В.Кондратьєв – головний лікар Привольнянської волосної лікарні, С.В.Дембський – головний лікар Новобузької волосної лікарні та інші медичні працівники. На нових позиціях стала працювати загальнострахова каса Миколаєва, на яку персонально було покладено функцію соціального страхування. Відкривається робоча лікарня для застрахованих, на околиці Миколаєва в Лісках на базі колишньої дачі Барбе. Рада профспілок урочисто відкриває Будинок відпочинку на 35 місць.

Працюють два протитуберкульозні диспансери: один утримується за рахунок Миколаївського відділення Червоного Хреста, другий – за рахунок «рабмеду» – робочої страхової медицини.

Вперше на Миколаївщині відкрито санаторій для дорослих, хворих на туберкульоз, на березі річки Південний Буг в рабмедівському сільгоспі «Сапетня» Петрівської волості Миколаївського повіту.

В червні 1924 р. тубдиспансер Червоного Хреста додатково відкриває на 25 місць дитячий сонячний майданчик (соляріум), де здійснювалось лікування кліматом дітей, що хворіють на туберкульоз. Рабмед в свою чергу відкриває для дітей нічний санаторій, який очолив лікар Рабінович. В штаті диспансеру «рабмеду» були: лікар-фтизіатр, завгосп, рахівник, 2 лікаря-терапевта, 2,5 медичні сестри,1 реєстратор, 2 прибиральниці. В зв’язку з тим, що рентген-кабінет працював лише при 1-й міській лікарні, лікування пневмотораксом не впроваджувалось.

За звітом на тубраді окружного відділу охорони здоров’я 1 квітня 1925 р. тубдиспансер Червоного Хреста розміщується на воєнному ринку по вулиці Котельна, 4, в двоповерховому кам’яному приміщенні, яке в минулому належало … «девічьєму училищу». Перший поверх – це тубдиспансер Червоного Хреста, другий поверх – це нічний санаторій рабмеду. В диспансерах лікуються робітники промислових підприємств Миколаєва. Лікування хворих здійснювалось туберкуліном, ін’єкцій миш’яку, на уражені кістки – гіпсові пов’язки, кліматотерапія і санітарна освіта.

Тубдиспансер широко користувався пропагандою знань про туберкульоз, окружний відділ назвав цей вид санітарно-просвітньої роботи «трьохднівка», яка охоплювала роботу серед робітників підприємств і населення Миколаєва.

Тубдиспансер рабмеду вважався як міський протитуберкульозний диспансер. Щоденно його відвідувало 960 хворих, з них вперше виявлених 73-88. В теплий період року частота відвідувань коливалась в межах 1192-1215 осіб, з них вперше 139-146 осіб і повторно хворих 994-1100.

У 1925 р. головним лікарем тубдиспансеру працював фтизіатр П.Я.Вишневський. Основна діяльність тубдиспансеру, крім лікування, полягала в освоєнні хворими гігієнічних навичок, елементарних правил профілактики, поведінки в сім’ї, особливо в тих сім’ях, де є діти. Усі хворі поділялись на дві групи – абацелярні і ті, які з мокротою виділяють мікроби. На кожного хворого заводилась картка обліку, де кожного року вівся запис – епікриз, стану здоров’я і відповідні рекомендації. Для батьків і родичів хворих влаштовувались бесіди на теми: «Що таке туберкульоз?», «Засоби розповсюдження туберкульозу», «Профілактика захворювань».

1926 рік – іде велика підготовка до святкування 10-річчя Радянської влади. Окружний відділ охорони здоров’я здійснює реорганізацію охорони здоров’я з урахуванням першого п’ятирічного плану 1927-1932 рр.), до якого щойно приступили. В Миколаєві об’єднуються два тубдиспансери в єдиний окружний диспансер для робочих і селян. На його утримання окружна інспекція охорони здоров’я виділяє кошти.

В районах створюються ради соціальної допомоги хворим на туберкульоз. Діти в сім’ях хворих на туберкульоз оформляються в державні дитячі садочки і ясла.

Керуючись директивами Уряду, окружна інспекція охорони здоров’я в п’ятирічному плані передбачали вирішення основних питань охорони здоров’я населення, проведення протиепідемічних заходів, охорони матері дитини, боротьби з туберкульозом. В бюджеті округа 3% усього бюджету було направлено на охорону здоров’я, причому 79% асигнувань отримали міста і 20,2 % – сільські медичні заклади.

Миколаївський округ згідно постанови уряду УРСР «Об основах построения волостной и районной организаций здравоохранения» на початок п’ятирічки округ мав 11 сільських районів: Баштанський, Варварівський, Володимирівський, Вознесенський, Єланецький, Миколаївський, Новобузький, Новоодеський, Ландауський, Очаківський і Привольнянський. При кожному райвиконком був призначений районний інспектор охорони здоров’я. Сільська районна мережа закладів складалась з районної лікарні, дільничних лікарень або амбулаторій, санітарних комісій, туберкульозних та венеричних осередків.

Існування рабмеду і закладів Червоного Хреста стали гальмом розвитку охорони здоров’я населення України. 13 квітня 1927 р. Колегія наркомзрава приймає рішення про підпорядкування лікувально-профілактичних закладів окружними інспекціями охорони здоров’я.

При об’єднанні тубдиспансерів постало питання – кого призначити на цю посаду. Вимоги такі – лікар-фтизіатр, стаж адміністративно-організаторської діяльності, спроможність вести боротьбу з туберкульозом.

Окружний інспектор Гроссер Макс Олександрович, переглянувши особисті справи головних лікарів округу, звернув увагу на молодого талановитого організатора – головного лікаря Володимирської районної лікарні Ляпіса Абрама Самойловича.
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Рис. 14. Губернський відділ охорони здоров’я. В центрі завідувач М.О.Гроссер.

Передаю розмову (Кісельов А.Ф.) з Абрамом Самойловичем в обласному відділі охорони здоров’я під час тривалих і плідних бесід. Я поцікавився у Абрама Самойловича, як і коли він зв’язав свою долю в боротьбі з туберкульозом?

– Ляпіс А.С.: Я навчався в Новоросійському університеті на медичному факультеті (тепер це Одеський медичний інститут). Там я вперше почув про туберкульоз, його розповсюдженість у світі, про досліди і відкриття Робертом Кохом збудника туберкульозу і лікування його туберкуліном. Туберкульоз для мене став нав’язливою ідеєю щось придумати в боротьбі з ним. За розподілом після закінчення університету мене направили на роботу в Маліївську дільничну лікарню Володимирського району Миколаївського округу. Тут вперше зустрівся з туберкульозом. Я обійшов усіх жителів села Маліївка і зробив облік сімей, де був туберкульоз. Потім кожній родині розповів, що таке туберкульоз, як себе поводити, що треба зробити, щоб не захворіли діти. В сільській раді я запропонував створити дитячі ясла-садки для дітей, батьки яких хворіли на туберкульоз. На жаль, підтримки я не отримав. Але до моїх порад прислухались, призначивши мене головним лікарем Володимирської районної лікарні.

Наближалась знаменита дата – 10-річчя Радянської влади. Цю дату я добре запам’ятав, бо трапилось таке. До району приїздить завідувач окружного відділу охорони здоров’я Макс Олександрович Гроссер, якого ми всі поважали і боялись, бо він був дуже сувора і вимоглива людина. Ходив завжди в шкіряній гарній куртці, шкіряному капелюсі, на поясі носив причеплений револьвер, і супроводжували його один-два охоронці. Я подумав, що трапилось щось і треба чекати неприємності.

Макс Олександрович разом з представником Володимирської районної ради оглянув лікарню, спросив, де лікуються хворі на туберкульоз, чи є проблеми з туберкуліном. Коли я на всі питання дав вичерпну відповідь, Макс Олександрович сказав, не хвилюйся, я приїхав отримати на тебе характеристику у районного начальства і з радістю тобі сповіщаю «…Окружний відділ охорони здоров’я ліквідовує рабмед, об’єднує два диспансери Миколаєва і створює єдиний окружний туберкульозний диспансер, головним лікарем якого відділ рекомендує тебе. Скажи, чи згоден ти прийняти цю посаду?» Я відповів: «…теоретично я готовий, ну а практично покаже моя робота в окрузі».

Так, я у 1926 р. був переведений в Миколаїв, спочатку працював головним лікарем нічного протитуберкульозного диспансеру, поки велась юридична підготовка створення окружного туберкульозного диспансеру, а з 1927 року став головним лікарем окружного диспансеру, потім у 1937 р. – обласного тубдиспансеру, де працюю і досі. Я задоволений свою долею і тією роботою, яку я здійснюю в області».

Абрам Самойлович – творча людина, яка зробила багато для боротьби з туберкульозом в окрузі, а потім з 1937 р. і в області. Він створив тубланки на заводах міста і в сільській місцевості, створив умови санаторного лікування туберкульозу, активно впроваджував профілактичні щеплення проти туберкульозу, спочатку новонародженим. Ним було здійснено об’єднання двох тубдиспансерів (Червоного Хреста і Рабмеду) в єдине протитуберкульозне відділення, яке мало назву єдиний протитуберкульозний диспансер.
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Рис. 15. Окружний тубдиспансер 1927-1937 рр.

1937 рік, створюються Миколаївська область, в якій організуються нові обласні медичні заклади, в тому числі і обласний протитуберкульозний диспансер, який очолив освічений лікар фтизіатр Абрам Самойлович Ляпіс. В 1939 р. облтубдиспансер наказом Міністра охорони здоров’я СРСР був включений до переліку медичних закладів впровадження щеплень проти туберкульозу вакциною БЦЖ.

Для боротьби з туберкульозом створюється мережа закладів в містах і районах області. На великих підприємствах і в районах відкриваються туберкульозні кабінети. В м. Первомайськ відкривається тубдиспансер зі стаціонаром, створюються районні протитуберкульозні дільничні лікарні різної міцності.

Значна робота була здійснена в Миколаєві особливо в районі діяльності третьої міської лікарні, де працювали лікарі-фтизіатри Г.І.Самойлович, В.А.Кучинський, Андрєєв, Яценко. У 1949 р. при лікарні було відкрито відділення на 25 ліжок для лікування активних форм туберкульозу легень. У відділенні працювали лікарі К.П.Строганова і Л.І.Шевцова, в поліклінічному відділенні – лікарі Н.С.Цуварева (Ячменева), А.Т.Махан, А.І.Дубосарський, Г.Н.Есельська.

В тубвідділеннях і кабінетах були введені сімейні конверти і взяті на диспансерний облік особи, що контактують з бацилярним хворими. Вводиться система патронажних медичних сестер. У вогнищах – джерелах туберкульозної інфекції здійснювалась побіжна дезінфекція. З 1959 р. вводиться щеплення проти туберкульозу БЦЖ осіб до 30 років життя. В 1962 р. піонером щеплень БЦЖ внутришкірним методом був тубкабінет міської лікарні № 3, який очолений Н.С.Цуваревою (Ячменевою), за що Міністерство охорони здоров’я СРСР нагородило її грошовою премією.

В 1964 р. було організовано тубвідділення і в першій міській лікарні Миколаєва, керівником якого була призначена фтизіатр Ячменьова Н.С. Через 4 роки в Миколаєві відкривається міцний протитуберкульозний диспансер, який має два відділення: одне – для дорослих, друге – для дітей.

Головним лікарем Миколаївського міськтубдиспансеру призначається лікар-фтизіатр Кравченко Володимир Ілліч, начмедом Ячменева Н.С. Довгі роки головними лікарями тубдиспансеру працювали лікарі: Губанов С.М., Шпаченко М.М., Моторний І.Л., Пліткін О.Ю.

З 2007 р. фтизіатричну службу міста Миколаєва очолює Диннік Тетяна Дмитрівна.

Великим поштовхом розвитку мережі протитуберкульозних закладів була Постанова Ради Міністрів СРСР за № 972 від 1 вересня 1960 р. «О мероприятиях по дальнейшему снижению заболеваемости туберкулезом», згідно якої обласна Рада виділяє кошти на завершення будівництва нової обласної туберкульозної лікарні в с. Сапетня за типовим проектом на 1000 ліжок, міцним диспансерним відділенням і допоміжними клініко-діагностичними лабораторіями. Урочисте відкриття обласної протитуберкульозної лікарні відбулося у 1963 р. Введення в дію сучасного типу тублікарні дозволив обласному відділу охорони здоров’я закрити маломіцні відділення в міських і районних лікарнях, закрити туберкульозні дільничні лікарні міцністю на 10-15-25-30 ліжок. За наказом обласного відділу усі вперше виявлені хворі на туберкульоз направлялись в обласну туберкульозну лікарню, де перебували до повного видужання з послідуючою реабілітацією в туберкульозних санаторіях області, в Одеській області і в Криму.

1991 рік – знаменитий рік для України – розпався Радянський Союз. Україна вперше за своє існування стала незалежною, суверенною, демократичною державою з ринковою формою економічних відносин.

Згідно Конституції України органи влади в регіонах держави повинні були забезпечити діяльність лікувально-профілактичних закладів за рахунок своїх коштів, яких, на жаль, в регіонах практично не було. Розпочалась ера закриття або скорочення медичних закладів. Не минуло це лихо і обласну протитуберкульозну службу.

В цей період головним лікарем обласного тубдиспансеру був Михайло Михайлович Ганущик, якого у 1997 році замінив Голтуренко Володимир Якович. На наш погляд, цікавим буде їх розповідь про діяльність тубдиспансеру в критичні моменти занепаду. Володимир Якович за 45-річну фтизіатричну діяльність в боротьбі з туберкульозом в області мав надію, що область незабаром досягне рівня показників захворюваності та смертності, коли туберкульоз можна буде вважати нерозповсюдженим захворюванням (в розвинених країнах туберкульоз вважається хворобою, що рідко зустрічається) і що, нарешті, збудуться «пророчні» рядки вірша В.В.Маяковського, який писав:

Потомки, Словарей проверьте поплавки:
из Леты выплывут остатки слов таких,
как «проституция», «туберкулез», «блокада».
Для вас, которые здоровы и ловки,
поэт вылизывал чахоткины плевки
шершавым языком плаката.

На превеликий жаль в період розпаду СРСР, занепаду економіки України випливали не останки, а явища при цьому в найбільш жахливому вигляді. Кількість хворих та померлих від туберкульозу збільшилось в декілька раз, пльовки харкотиння знову не тільки на тротуарах і дорогах, а й у приміщеннях. Розпочалась хвиля епідемічних спалахів на туберкульоз. Показники захворюваності, розповсюдженості і смертності від туберкульозу в період з 1991 по 2005 роки досягли показників 60-их років ХХ століття.

Причини погіршення епідемічної ситуації в Україні

· Скорочення фінансових витрат на охорону здоров’я.

· Труднощі в отриманні медичної допомоги.

· Епідемія туберкульозу у в’язницях.

· Міграція населення через Україну.

· Соціальна криза.

· Ріст поєднаної інфекції та ВІЛ/СНІДу.

· Пізня діагностика захворювання.

Розпад економіки, зубожіння населення, відмова від фінансування більшості соціальних програм, в тому числі і протитуберкульозної, різке зменшення фінансування медичних закладів призвели до тяжких наслідків: зменшувалась народжуваність, зростала смертність, мільйони висококваліфікованих працездатного віку людей виїхали за кордон в пошуках кращої долі. Важка економічна ситуація поглиблювалась декласуванням суспільства, безробіттям, алкоголізмом, наркоманією, різким ростом туберкульозу в закладах пенітенціарної системи і, особливо, розповсюдженням ВІЛ-інфекції. До того ж соціальні катаклізми спричинили відтік з медичних закладів кваліфікованих медичних працівників, що ускладнило ситуацію з проведенням санітарно-протиепідемічних і лікувально-профілактичних протитуберкульозних заходів. Проблематика фтизіатрії знову повернулась на 40 років назад, і стала ще більш важкою для вирішення.

Настали тяжкі роки, які призвели до проблем боротьби з туберкульозом. Серед проблем, насамперед, виступала зруйнована інфраструктура протитуберкульозних закладів області, відсутність належного фінансування, моральне старіння існуючого обладнання, зростання туберкульозу у поєднанні з ВІЛ/СНІДом. Відсутність контрольованого лікування, помилки у діагностиці, різке зростання чисельності хіміорезистентного туберкульозу, зростання захворювань на туберкульоз у в’язницях посилювали проблеми боротьби з туберкульозом в області.

Епідемія туберкульозу в світі і в Україні стала хвилювати Європейське Бюро Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я.
В 1993 році Всесвітня Організація Охорони Здоров’я проголосила туберкульоз глобальною проблемою, до того ж такою, що розвивається на тлі розповсюдження ВІЛ-інфекції. ВООЗ була стурбована неефективним використанням можливостей контролю туберкульозу, як інфекційної хвороби, що привело до широкого розповсюдження полірезистентного туберкульозу. За думкою Володимира Яковича широке розповсюдження полірезистентного туберкульозу відбулося на тлі впровадження рекомендованої ВООЗ ДОТС-стратегії, розробленої в 60-70 роках минулого сторіччя, тому для України ми маємо приклад «позитивного» результату її впровадження нині.

В перші роки незалежності головні лікарі тубдиспансеру Ганущак М.М., його замісник Голтуренко В.Л., а з 1997 р. головний лікар на нараді завідувачів відділень поставили задачу:

1. Зберегти матеріально-технічну базу.

2. Зберегти кадри медичного і технічного персоналу.

3. Продовжити надання медичної допомоги населенню на фоні різкого скорочення державного фінансування.

В ці роки, з метою скорочення бюджетних коштів, продовжувалось скорочення ліжкового фонду облтубдиспансеру спочатку до 630 ліжок, потім ще до 590, причому все це здійснювалось на фоні зростання захворюваності і поширеності туберкульозу. Скоротився і штат лікарів, середнього медперсоналу і технічних працівників.

Крім того, в критичному стані знаходилась база забезпечення життєдіяльності обласного тубдиспансеру, який розміщувався в заміській зоні в селі Надбужжя. В тяжкому стані опинились лікувальні корпуси, поліклініка, житлові будинки гуртожитку, пральні, очисні споруди, каналізаційні мережі та житлові будинки. Потребували ремонту електромережі, ліфтове господарство, електрокотли, холодильні машини і камери. В занедбаному стані опинилось овочесховище. Медичне обладнання старе і вже не відповідало сучасним вимогам.

Для лікування хворих на туберкульоз ліки закуповувались в мізерній кількості та не задовольняли потреби протитуберкульозної мережі. Облтубдиспансер на рік отримував кошти в сумі 4 939,800 грн. на лікування виділялось 2,02 грн. і на харчування 2,91 грн. на ліжко-день.

Діаграма вартості ліжко-дня по медикаментам
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Діаграма вартості ліжко-дня щодо харчування
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Покращення фінансового забезпечення відбулось з прийняттям Державної Цільової програми протидії туберкульозу та відповідної обласної програми протидії туберкульозу. 

Кропітка організаційна діяльність Голтуренка В.Я. в скрутний фінансовий період держави, при наявності змін менталітету медичних працівників новими капіталістичними відносинами дала можливість створити дружній колектив, який забезпечив належні високі якості діагностики та лікування. Опираючись на кістяк «старих кадрів» «старої гвардії», серед яких: лікарі-рентгенологи Соболєва Д.Г., Кудряшова М.М., Ігнатенко М.К., завідувачі відділеннями Басюк І.І., Клименко Л.А., Басюк К.С., Ізмайлова Т.С., Новошицький О.І., кандидата медичних наук Свердлову М.В., зав. лабораторією Штефан І.О., завідувача торакального  відділення Жайворонок В.Г., завідувача анестезіологічного відділення Крисюк Л.В., Дем’яненко Е.С., завідувача поліклінічного відділення – обласного фтизіатра Баненкову Е.О., обласного торакального  хірурга Степанова С.Г., обласного дитячого фтизіатра Стригуль С.Г., обласний диспансер достойно витримав негаразди і зараз є вже школою передового досвіду в боротьбі з туберкульозом. У вирішенні складних питань протидії туберкульозу керівництво обласного тубдиспансеру постійно отримувало підтримку обласного управління охорони здоров’я та обласної державної адміністрації.

Миколаївський міський протитуберкульозний диспансер

Населення Миколаєва в питаннях туберкульозу користувались діючими тубдиспансерами рабмеду і Червоного Хреста. У 1927 році ліквідовується рабмед з передачею усіх медичних закладів до лікувального відділу окружного відділу охорони здоров’я. Протоколом № 26 засідання Президії окружного виконкому від 14 вересня 1927 р. вводиться до 10-річчя Радянської влади робоча поліклініка імені 10-річчя Жовтневої революції, на 1600 відвідувачів з урахуванням обслуговування робочих, інвалідів, червоноармійців та селян. При поліклініці діяла і водолікарня. 

Згідно протоколу засідання окружного виконкому поліклініка іменується як робітнича поліклініка (Державний архів Миколаївської області. Фонд Р-161, оп. 1, спр. 607, арк. 85).
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Рис. 16. Перший лікарський заклад Миколаєва, побудований до 10-річчя Радянської влади.
Пізніше ця поліклініка стала міською за № 3 м. Миколаєва, де був створений і перший міський туберкульозний кабінет, який з 1930 р. фактично іменувався як туберкульозний диспансер. В ньому працювало чотири лікаря-фтизіатра і один фтизіопедіатр. Перший завідувачем диспансеру, точніше диспансерного відділення поліклініки був лікар-фтизіатр Самойлович Григорій Ілліч, педіатричну службу очолив лікар-педіатр тубдиспансера Кучинський Володимир Олександрович. У відділенні були введені методи лікування туберкульозу туберкуліном, гігієно-дієтичний режим. 

Лікарі відділення перші в Україні розпочали вакцинацію БЦЖ новонародженим, дітям дошкільного та шкільного віку. Їх досвід мав успіх. Міністерство охорони здоров’я СРСР включило Миколаїв в склад дев’ятьох міст Союзу, де впроваджувалась і вивчалась методика вакцинації новонароджених проти туберкульозу.

Фтизіатр Кучинський В.О. з цього питання надрукував дві статті в журналі «Вопросы туберкулеза»: «Отрицательная реакция Пирке и подкожная туберкулиновая проба в школьном и дошкольном возрасте», «Подкожная туберкулиновая диагностика в школьном и дошкольном возрасте».

Мета надрукованих статей – досвід виявлення відсотків інфікованих на туберкульоз дітей, після введення альтурберкуліна, який доставлявся з Одеси.

На підставі цих досліджень у 1936 р. лікар-фтизіатр Миколаївського округу А.С. Вайнштейн в журналі «Наука» доповнює дослідження Кучинського В.О. дослідами на більш широкому матеріалі по округу, вважаючи туберкулінодіагностику основним методом раннього виявлення тубінфікованих дітей.

Діяльність туберкульозного відділення було припинено страшним лихом для радянського народу Великою Вітчизняною війною 1941-1945 рр. Після звільнення Миколаєва від німецько-фашистських окупантів відновлюється робота тубвідділення при поліклініці № 3. Відновили роботу лікарі Істоміна Н.О., Коврова А.І., які мобілізують мережу лікувально-профілактичних закладів на раннє виявлення хворих на туберкульоз, їх ізоляцію при можливостях, і лікування. У 1949 р. при міській лікарні № 3 відкривається протитуберкульозне відділення на 75 ліжок. Завідуючою відділення призначається лікар-фтизіатр Строганова К.П., яка в той же час здійснювала і громадську роботу. У 1951 р. відділення закривається. Протитуберкульозна служба Миколаєва знову була представлена тубкабінетом поліклініки, де працювала фтизіатром Цуварева Нелля Степанівна, другим лікарем працювала Михан А.Т. Пізніше лікарі Дубосарський А.І., Єсельська Г.М. Тубкабінет вводе спеціальні сімейні конверти для осіб, які взяті на диспансерний облік контактних з бацилярними хворими.

Хворі на туберкульоз в тубкабінеті отримували лікарняні листки на двомісячний термін лікування з наступним рішенням лікарської комісії щодо стаціонарного лікування, або продовження амбулаторного лікування.

З 1959 р. тубдиспансером впроваджена вакцинація БЦЖ осіб до 30-річного ріку, а з 1962 р. – впроваджена в життя методика вакцинації внутрішньо шкірним методом, за що завідуюча кабінетом Цуварева (Ячменева) Н.С. була премійована МОЗ Радянського Союзу.

Туберкульозна інфекованість за реакцією Пірке, а потім Манту в 1950-1960 рр. складала:

· діти 1-3 років життя 2,4 %;

· діти 4-7 років життя 7,8 %;

· діти 8-12 років – 34,8 %;

· діти 13-16 років – 59,3 %;

· діти 17-19 років – 73 %;

· дорослі 20-30 років – 84,3 %;

· дорослі старше 30 років – 79,1 %.

Причому, інфекованість на туберкульоз у контактах значно вища, ніж у здорових сім’ях. Зменшилась інфекованість серед дітей молодшого і шкільного віку. 

Згідно Указу Президії Верховної Ради СРСР від 6 вересня 1960 р. лікування хворих на туберкульоз стало безкоштовним. Хворі знаходились на лікарняному листку втрати працездатності до 10 місяців з правом збереження роботи до 12 місяців і тривалого санаторного лікування, як комплекс заходів боротьби з туберкульозом.

У 1961 р. при тубкабінеті був встановлений стаціонарний флюорограф зі штатом одного лікаря і трьох фельдшерів-лаборантів. Тубкабінет знову отримує статус туберкульозного відділення поліклініки з правом районного туберкульозного диспансеру. У 1964 р. тубкабінет, згідно Наказу міського відділу охорони здоров’я розширює свої повноваження і отримує знову статут тубвідділення при міській поліклініці № 3. Затверджений і штат відділення – 4,5 ставки фтизіатрів і 0,5 ставки фтизіохірурга.

За кожним фтизіатром відділення прикріплювалось 7 терапевтичних дільниць і 8 підприємств міста для проведення комплексу протитуберкульозних заходів. Туберкульозне відділення, маючи статус районного тубдиспансеру, концентрує облік осіб хворих на туберкульоз в місті, здійснює аналіз епідеміологічної ситуації з туберкульозу, лікування хворих, видає лікарняні листки втрати тимчасової працездатності, оформляє документи для лікарсько-трудової експертної комісії (ЛТЕК). Здійснювалась одноразово і  контроль за обліком і лікування хворих на туберкульоз в медико-санітарних частинах заводів ім. Носенка і 61-Комунарів.

Разом з міською санітарною станцією здійснювалась побіжна і заключна дезінфекція у вогнищах туберкульозу, впроваджується обстеження контактних та проведення вакцинації БЦЖ, перевіряється дійсність проведення профілактичного лікування контактних.

Згідно розпорядження міського відділу охорони здоров’я Миколаєва туберкульозне відділення зобов’язувалось виконувати наступні функції:

1. Здійснювати організаційно-методичне керівництво тубкабінетами поліклінік та медико-санітарних частин міста Миколаєва.

2. Надання консультативної допомоги усім лікувально-профілактичним закладам в організації методики проведення вакцинації дітей, підлітків і молодих осіб до 30-річного віку.

3. Здійснення консультацій особам, які направлялись в тубвідділення та особам, які були виявлені при профілактичних оглядах.

4. Вести облік контингентів хворих на туберкульоз Миколаєва та контактних у вогнищах туберкульозу. Здійснювати контроль за амбулаторним лікуванням та лікуванням на дому.

5. Здійснювати відбір хворих на хірургічне лікування та санаторно-курортне лікування.

6. Участь в профілактичних оглядах серед дітей і підлітків організованих колективів.

7. Прийняття участі в працевлаштуванні хворих на туберкульоз та вирішенні питання покращення їх житлових та санітарно-гігієнічних умов побуту.

8. Здійснювати вакцинацію і ревакцинацію БЦЖ серед дитячих закладів, навчальних закладів і закріплених за районами обслуговування організацій, закладів, підприємств.

9. Впроваджувати санітарно-освітню роботу боротьби з туберкульозом, використовуючи усі можливі засоби.

10. Постійно проводити семінари, наради лікарів-фтизіатрів диспансерного відділення з лікарями загальної мережі лікувально-профілактичних закладів Миколаєва з питань ранньої діагностики туберкульозу та його диференціальної діагностики, методів лікування. На семінарах розглядались і випадки задавнених форм туберкульозу. Кожен лікар тубвідділення впроваджував і відповідну роботу в закріплених за ним установах, закладах, організаціях. Цей принцип роботи зберігається і понині.

Велике значення у ранній стадії виявлення туберкульозу є рентгенологічні та флюорографічні обстеження, які стали обов’язковими. Профілактичні цільові огляди на туберкульоз з кожним роком неухильно зростали. Якщо у 1959 р. їх було здійснено по місту Миколаєву в кількості 2707, то вже в 1965 р. – 82576, в 1970 р. – 42383. Згідно наказу міського відділу охорони здоров’я кожна людина, яка звернулась в будь-яку поліклініку чи стаціонар обов’язково проходив флюорографічне профілактичне обстеження.

Про важливість профілактичних флюорографічних та рентгенологічних досліджень свідчать відсотки виявлених хворих на туберкульоз по Миколаєву.

Таблиця 1

Результати своєчасного виявлення туберкульозу по місту Миколаїв за 1959-1970 рр.

	Рік дослідження
	Відсоток виявлених захворювань, %

	
	своєчасно виявлено
	несвоєчасно виявлено
	з них задавнених форм

	1959
	69,0
	24,0
	7,0

	1960
	72,0
	21,0
	7,0

	1965
	73,0
	20,0
	7,0

	1970
	75,0
	22,0
	3,0

	1980
	73,0
	23,0
	4,0

	1990
	71,1
	25,0
	3,9

	2000
	72,4
	24,0
	3,6

	2005
	52,8
	47,2
	3,7

	2010
	56,4
	43,6
	5,7

	2011
	58,9
	41,1
	2,9


Як показує таблиця 1, своєчасне виявлення туберкульозу з року в рік зростав до 2005 р., що мало відбитки на зменшення відсотків хворих із задавненими формами туберкульозу.

Аналіз задавнених форм туберкульозу довів, що в основному це особи старшого і похилого віку, які практично за медичною допомогою звертались лише в крайньому випадку. Крім того, фтизіатри тубвідділення виявили і певну закономірність, яка характеризувалась змінами в клінічних формах туберкульозу серед вперше виявлених хворих.

Якщо у 1965-1966 рр. вогнищевий туберкульоз складав 43-44 %, то вже у 1970 р. – 56 %. Зростання відбулося тільки у хворих на інфільтративний туберкульоз з 13,4 % до 25 %, та хворих на фіброзно-кавериозний туберкульоз з 3 % до 4 %.

У осіб старшого віку постійно зростав відсоток ексудативних плевритів, як наслідок змішаної інфекції. Зникли такі форми туберкульозу як казеозна пневмонія, міліарні форми туберкульозу. На погляд фахівців диспансеру, це наслідок своєчасних щеплень вакциною БЦЖ за методикою Київського науково-дослідного інституту пульмонології та фтизіатрії, введенням проби по Шмельову-Михайлову, градуйованих реакцій Манту, виявлення білкових фракцій фібриногену, «С»-реактивного білку, сіалових кислот.

В амбулаторних умовах лікування хворих на туберкульоз тубвідділення широко використовувало комплексне лікування з урахуванням гігієнічного режиму, дієтотерапії, вітамінотерапії, інгаляційний метод застосування лікарських препаратів, фізіотерапії.

70-ті роки – Миколаїв стає містом напівмільйонів (508 000) з міцною базою суднобудування, машинобудування, мережею легкої і харчової промисловості. Відкриваються нові вищі навчальні і середні заклади освіти. Обласний туберкульозний диспансер отримує нове типове приміщення в заміській зоні, з’являються труднощі щодо керівництва протитуберкульозної служби Миколаєва.

Головний лікар обласного протитуберкульозного диспансеру Михайло Михайлович Ганущак вносить пропозицію про відкриття в Миколаєві туберкульозного типового диспансеру. Це питання обговорювалось в обласному і міському відділах охорони здоров’я, які однозначно запропонували міській Раді Миколаєва відкрити тубдиспансер.

Міська Рада рішенням за № 2045 від 21 жовтня 1979 р. дала дозвіл на відкриття тубдиспансеру, виділила для нього двоповерхове приміщення, визначила штати для поліклінічного відділення і стаціонару. Поліклінічне відділення було розміщено по вул. Дачній для дорослих і дитяче відділення по вул. Крилова. Головним лікарем міського туберкульозного диспансеру був призначений Кравченко Володимир Ілліч, начмедом – Ячменьова Неля Степанівна.

У 1978 р. Кравченко В.І. отримує нове приміщення для диспансеру по вул. Сиваській дивізії, де раніше розміщувався туберкульозний санаторій, складає кошторис на його реконструкцію з утворенням рентген-флюорографічного відділення, клінічної і бактеріологічної лабораторій, допоміжних служб.

Значний внесок в діяльність міського протитуберкульозного диспансеру, створення дійової протитуберкульозної служби здійснили головні лікарі тубдиспансеру.
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Рис. 17. Міський тубдиспансер Миколаєва.

· Кравченко Володимир Ілліч (1979-1981 рр.).

· Губанов Сергій Миколайович (1981-1990 рр.). Нині він директор Миколаївського обласного медичного коледжу.
· Шпаченко Микола Миколайович (1990-2001 рр.).

· Моторний Ігор Леонідович (2001-2007 рр.).

· Пліткін Олександр Юрійович (2007 р.).
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З 25 січня 2007 р. головним лікарем Миколаївського міського тубдиспансеру працює лікар-фтизіатр Динник Тетяна Дмитрівна, яка у 1985 р. закінчила Запорізький медичний факультет за спеціалізацією «лікувальна справа». Пройшла інтернатуру при Миколаївському обласному тубдиспансері, де була залишена працювати лікарем-ординатором базового відділення для лікування хворих на вперше діагностований туберкульоз легень з деструкціями та бактеоріовиділенням. Після курсів підвищення кваліфікації з фтизіатрії при медичних інститутах, отримала першу категорію по фтизіатрії, була переведена в Миколаївській міській тубдиспансер на посаду ординатора, завідуючою диспансерним відділенням, заступника головного лікаря диспансеру, з 25 січня 2007 р. – головним лікарем тубдиспансеру. За заслуги в боротьбі з туберкульозом Указом Президента України за № 445 від 16 червня 2009 р. нагороджена орденом княгині Ольги ІІІ ступеня.

Заступником головного лікаря по медичній частині працює ветеран протитуберкульозної служби Миколаєва лікар-фтизіатр Андріюк Марія Михайлівна, яка у 1978 р. закінчила Одеській медичний інститут за спеціалізацією «педіатрія». Працювала з 1982 р. фтизіатром в тубсанаторії «Дубки», ординатором, потім  завідуючою відділенням, з вересня 1993 р. Марія Михайлівна працює в Миколаївському міському тубдиспансері спочатку завідуючою відділенням, а з грудня 2003 р. – заступник головного лікаря диспансеру з лікувальної роботи. За сумлінну працю неодноразово нагороджувалась почесними грамотами міського і обласного управлінь охорони здоров’я.
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Тубдиспансер розміщений в Центральному районі Миколаєва, має добрі під’їдні шляхи. Двоповерховий будинок добре спланований, має окреме відділення для дітей і підлітків. На першому поверсі розміщено клінічно-діагностична лабораторія і рентгено-флюорографічне відділення. Для дітей і підлітків працює три кабінети зі штатними лікарями.

На другому поверсі розміщено шість кабінетів для дорослих та кабінети адміністрації диспансеру. В штаті міського диспансеру 16 лікарів, з них 11 фтизіатрів, 2 рентгенолога, 1 клінічний лаборант, травматолог, ортопед, уролог. Диспансер обладнаний сучасною апаратурою для діагностики туберкульозу.

[image: image17.jpg]



Рис. 20. Колектив лікарів міського тубдиспансеру

Лікарі-ветерани міського протитуберкульозного диспансеру:

1. Бурлаченко Любов Іллічнічна – фтизіатр.

2. Філліпков Анатолій Михайлович – фтизіатр.

3. Нюбін Борис Петрович – педіатр.

4. Мавроматі Людмила Іванівна – фтизіатр.

5. Оношенко Магдаліна Степанівна – фтизіатр.

6. Тищенко Віталій Михайлович – фтизіатр.

7. Кравчук Михайло Денисович – фтизіатр.

8. Кобзева Валентина Михайлівна – фтизіатр.

9. Кременцов В’ячеслав Васильович – рентгенолог.

10. Антонова Світлана Миколаївна – рентгенолог.

11. Вольвич Віктор Дмитрович – фтизіатр.

12. Кирсанова Розалія Яківна – фтизіатр.

Кожен з них, працюючи довгі роки в тубдиспансері, вніс певний вклад в боротьбу з туберкульозом в Миколаєві.

Обласний протитуберкульозний диспансер

Довгі роки тубдиспансер Миколаєва був організаційно-методичний центром для округа. Тубрада окружного відділу охорони здоров’я через тубдиспансер, в якій працювали і вели активну роботу лікарі Розенбер, Варта і А.С.Вайнштейн, основну увагу приділяла дітям. Для санітарно-освітньої роботи видавалась газета під назвою «Смерть туберкульозу», впроваджувались туберкульозний трьохденник, проводились виставки, читання лекцій, бесід.

На всіх заходах активну участь приймав Миколаївська організація Червоного Хреста, яка збирала пожертвування для допомоги хворим на туберкульоз. На ці ж пожертвування утримувався туббудинок, куди направлялись діти з туберкульозом легенів, кісток і суглобів, лімфатичних залоз. У туббудинку було трьохразове харчування, причому виділялось на це 20 копійок на особу. Про результати боротьби з туберкульозом в Миколаївському окрузі головний лікар тубдиспансеру Абрам Самойлович Ляпіс зробив доповідь на сесії Одеського тубінституту. На сесії вперше прозвучало слово «протитуберкульозна служба», маючи на увазі заходи, які здійснювались і в сільській місцевості.

Вже у 1934 р. вирисовується структура протитуберкульозної служби.
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Тубдиспансер в м. Первомайськ мав стаціонар на 10 ліжок, головним лікарем якого була фтизіатр В.Ф. Золотовська. У місті Вознесенськ тубдиспансер зі стаціонаром теж на 10 ліжок очолив лікар-фтизіатр Н.Ф.Зайчик.

Миколаївський окружний відділ охорони здоров’я став видавати журнал під назвою «Профилактическая медицина», де публікувались основні напрямки боротьби з туберкульозом. У 1935 р. в журналі № 5 була опублікована стаття лікарів А.С.Ляпіса і Г.І.Рабіновича «Смертність від туберкульозу в Миколаєві» за період з 1921 по 1935 роки.

1937 рік – рішенням Верховної Ради УРСР у вересні на базі округу створюється Миколаївська область, в адміністративний устрій увійшли значна частина Херсонського повіту з містом Херсон і частина районів Кіровоградської області.

Обласна Рада, за погодженням Народного Комісаріату охорони здоров’я, реорганізує окружний тубдиспансер в ранг обласного протитуберкульозного диспансеру з стаціонаром на 160 ліжок, якому підпорядковують в медичному статусі усі протитуберкульозні заклади області. Одеській тубінститут вже на початку 1938 р. проводе в Миколаєві семінар для міських і сільських лікарів області з питань раннього виявлення хворих на туберкульоз, ранньої діагностики та методики проведення штучного пневмотораксу.

Структура обласного тубдиспансеру у 1941 р. перед початком Великої Вітчизняної війни була такою:
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В протитуберкульозних закладах області працювало 18 фтизіатрів. Мирна творча праця радянського народу була прервана страшним лихом – війною, яка тривала до травня 1945 р.

У березі 1944 р. Миколаївська область була звільнена від німецько-фашистської окупації. Вже в червні 1944 р. Рада Народних Комісарів УРСР приймає Постанову «Про заходи щодо боротьби з туберкульозом», відповідно до якої в області відновили роботу шість протитуберкульозних диспансерів місткістю на 250 ліжок для лікування хворих на туберкульоз, 150 санаторних ліжок в дитячих яслах та 50 ліжок в дитячих садках. Відновлюється робота дитячого санаторія № 3 в Миколаєві на 75 ліжок. Його очолив лікар-фтизіатр А.В.Вайнштейн, який щойно демобілізувався з армії.

В 1945 р. після закінчення Великої Вітчизняної війни, відповідно до Розпорядження Ради Народних Комісарів УРСР за № 1329 від 26 грудня, була проведена реорганізація дитячих дошкільних закладів. В Миколаєві дитячі садки № 23 і № 24 перепрофілюються в санаторні дитсадки на 50 ліжок кожний. В дитячих яслях № 1, 2, 3 ,4,6 організовуються спеціальні групи на 25 місць кожний. У м. Вознесенськ створюються санаторні групи в дитячих садках і яслях по 25 місць кожний. Лише в 1947 р. відновив свою роботу туббудинок на 120 місць для дітей шкільного віку з затихаючими формами туберкульозу. В Новому Бузі відкривається санаторій на 25 ліжок для дітей з туберкульозом кісток і суглобів. Головним лікарем призначається ветеран-хірург Н.Н.Андрієнко.

В 1945 р. після демобілізації повертається в Миколаїв начальник військового шпиталю Абрам Самойлович Ляпіс, який за наказом Народного Комісара охорони здоров’я УРСР знову призначається головним лікарем обласного туберкульозного диспансеру (вересень 1945 р.). Епідеміологічна ситуація на туберкульоз в роки ВВВ була вкрай небезпечна, специфічна профілактика проводилась незадовільно і коливалась від 33 % до 60 % в різних регіонах області.

Перші медичні профілактичні огляди 20075 дітей і підлітків Миколаєва довели, що інфекованість на туберкульоз складала у дітей до 1 року життя – 9 %, від 1 до 3 років – 14,5 %, від 4до 7 років – 34, 8 %, від 7 до 14 років – 48,3 %. У 1947 р. від туберкульозу померло 170 дітей, з них до 1 року життя – 61 дитина.

Загрозливе становище з туберкульозом серед дітей України змусило у 1947 р. Раду Міністрів УРСР прийняти нову Постанову «Про заходи щодо зниження захворюваності на туберкульоз в Україні», першим пунктом якої було записано введення з 1 січня 1949 р. обов’язкову вакцинацію проти туберкульозу серед дітей і підлітків до 18 років життя, забезпечити лікування усіх дітей хворих на туберкульоз кісток і суглобів та збільшити кількість місць в дитячих яслях та садках.

В 1948 р. відкривається відділення для дітей хворих на туберкульоз легень в міській дитячій лікарні на 20 ліжок. Згодом розширено до 35 ліжок, з яких 10 – для туберкульозного менінгіту. Головним лікарем дитячої лікарні була Г.В.Плісецька, завідуюча тубвідділенням – Л.І.Дроздович. На базі обласної лікарні у 1949 р. відкривається відділення для лікування хворих на туберкульоз кісток та суглобів, яке через рік було переведено в обласний тубдиспансер. В ньому довгі роки працював заслужений лікар М.М.Дубовик.

У 1951 р. при обласному тубдиспансері почав працювати стаціонарний флюорограф, а через рік придбано і пересувний флюорограф. Отримав пересувний флюорограф Первомайський тубдиспансер та Миколаївський міський тубдиспансер.

Щорічно збільшувалась кількість лікарів-фтизіатрів. Якщо у 1945 р. їх було 18, то вже у 1980 р. – 87. Постійно розширювалась мережа протитуберкульозних закладів і місткість ліжкового фонду. У 1960 р. лікарняних ліжок було розгорнуто 1065 і 300 санаторних ліжок.

Таблиця 2

Динаміка забезпеченості кадрами фтизіатрів та ліжкового фонду області

	№ з/п
	Звітний рік
	Кількість фтизіатрів
	Кількість ліжок

	1. 
	1940
	14
	1812


	2. 
	1950
	45
	432

	3. 
	1960
	66
	1065

	4. 
	1970
	86
	1500

	5. 
	1980
	87
	1500

	6. 
	1990
	76
	830

	7. 
	2000
	70
	620

	8. 
	2010
	69
	620

	9. 
	2011
	72
	620



[image: image18.emf]14

45

66

72

69

70

76

87

86

3

7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1925 р. 1932 р.1940 р. 1950 р. 1960 р. 1970 р.1980 р. 1990 р. 2000 р.2010 р. 2011 р.

Кількість лікарів


В 1963 р. обласний тубдиспансер отримав нові приміщення в лікарні, які будувалися для робітників суднобудівельних заводів в мальовничому місці на березі річки Південний Буг, район Ліски. 
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Рис. 21. Протитуберкульозний диспансер, 1963 р.

В нових типових приміщеннях створюється міцна спеціалізована протитуберкульозна лікарня, в якій створені відділення:

· для тих, хто вперше захворів;

· для хворих хронічними формами легеневого туберкульозу;

· для хворих на туберкульоз похилого віку;

· для хворих на туберкульоз з цукровим діабетом;

· хірургічне відділення;

· відділення для лікування хворих на туберкульоз кісток і суглобів для дітей і дорослих;

· дитяче відділення;
· відділення урогенітального туберкульозу та туберкульозу органів зору. 
Поряд з цим створюються паралельні клінічні відділення: рентгенологічне, лабораторне, функціональної діагностики, патолого-анатомічне. Окремі спеціалізовані кабінети: бронхологічний, стоматологічний, лікувальної фізкультури, трудотерапії, отоларингологічний, інгаляційної терапії, електрофізіотерапії. Удосконалюється організаційно-методична робота з профілактики туберкульозу, створюються виїздні бригади лікарів для сільської місцевості.
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Рис. 22. Дитяче відділення тубдиспансеру.

З вводом в дію нового побудованого за типовим проектом туберкульозного диспансеру на околиці Миколаєва в селі Надбузьке зі стаціонарними відділенням міцністю на 1 000 ліжок створюються нові можливості з реорганізації протитуберкульозної служби.

Історія створення нового протитуберкульозного комплексу в с. Надбузьке така. Працюючи в обласному відділі охорони здоров’я Миколаївської області (Кісельов А.Ф.), у мене була звичка щомісячно переглядати наукові журнали з різних напрямків медицини, які мені клали на стіл працівники медичної бібліотеки (в ті часи бібліотека знаходила в приміщенні обласного відділу). Моя мета – знати, що, де нового втілюється в життя з точки зору організації охорони здоров’я, діагностики захворювань, втілення в життя новітніх технологій лікування. Цікаву статтю або пропозицію в журналі я записував в спеціальному журналі, потім викликав обласних штатних і позаштатних спеціалістів і разом з ними вирішував, що можна втілити в практику роботи медичних закладів в області. Особливо мене турбувало питання туберкульозу, хірургічних методів його лікування. Я викликав для бесіди головного лікаря тубдиспансеру Ляпіса А.С., дав йому почитати статтю і спитав:
· Кісельов А.Ф.: «Є можливість покращити систему боротьби з туберкульозом в області».

· Ляпіс А.С.: «Як, яким чином Ви пропонуєте зробити?»

· Кісельов А.Ф.: «Переглядаючи наукові журнали, які мені раз на місяць надають працівники обласної науково-медичної бібліотеки, я звернув увагу на статтю під назвою «Медична і економічна ефективність потужних диспансерів і лікарень по відношенню до малойомних лікарень міцністю від 5 до 50 ліжок». Як Ви думаєте, не здійснити і нам цю ідею по відношенню до туберкульозних дільничних лікарень і відділень, які розташовані в сільській місцевості?»
· Ляпіс А.С.: «Та це ж мрія всього мого життя!»

· Кісельов А.Ф.: «От і добре. Слухайте уважно. Зараз обласний відділ складає п’ятирічний план капітального будівництва лікувальних закладів. Ми отримали ліміти значних державних коштів на будівництво. У відділі обговорюється пропозиція створити в заміській зоні обласний туберкульозний диспансер на 1000 ліжок і обласний психіатричний диспансер на 500 ліжок. Підтримує цю ідею і обласна планова комісія обласної Ради, яка вже давно пропонує вивести обласний тубдиспансер з центра міста, житловий комплекс якого саме розвивається в районі Ліски, де розташована туберкульозна лікарня».

· Ляпіс А.С.: «Я не вірю своїм вухам! Ви пропонуєте створити такий комплекс. Оце здорово, я згоден все робити для вирішення цього питання».

· Кісельов А.Ф.: «Прошу Вас разом з інженером відділу капітального будівництва Надією Іванівною Хаустовою скласти архітектурно-проектне завдання будівництва. Запросіть в архітектурно-будівельному відділі облвиконкому виділення земельної ділянки під цей комплекс, ну а будівництво буде виконувати державне управління капітального будівництва (УКБ) облвиконкому».

Треба віддати належне активності Абрама Самойловича у вирішенні цього питання. Разом з головним лікарем обласного психіатричного диспансеру Артуром Михайловичем Задурьяном протягом місяця оглянули запропоновані земельні ділянки в районі «Дубки», «Широка балка» і на базі покинутого військовою частиною тимчасового, запасного (в роки війни) аеродрому. Першу ділянку вони відхилили зразу словами «… на колишньому цвинтарі будувати лікарні – негуманно». Ділянку в «Широкій балці» між Миколаєвом і Жовтневим не дав командуючий військовим гарнізоном Миколаєва. Посилаючись на закон, згідно якого по цій ділянці проходить посадочна смуга військових літаків, розташованих в Кульбакіно. Залишилась третя ділянка в селі Сапетня, нині Надбузьке. Її масив 30 га, має споруди: військові казарми, клуб, їдальню. Начальник охорони благає скоріше забрати від нього цей об’єкт, інакше його розтягнуть мешканці села.

Бачу по очам Артура Михайловича, які блищать, і самі просяться до пропозицій. Артур Михайлович і Абрам Самойлович запропонували брати цю земельну ділянку для будівництва комплексу туберкульозного і психіатричного диспансерів. Так і вирішили. Склали листа до облвиконкому про виділення земельної ділянки 30 га для будівництва комплексу туберкульозного на 1000 ліжок і психіатричного на 500 ліжок диспансерів.

У будівлях військового аеродрому Задур’ян А.М. розмістив стаціонарне заміське психіатричне відділення, а Ляпіс А.С. зайнявся створенням проектно-кошторисної документації. Таким чином, зусиллями двох обласних спеціалістів були побудовані повністю обласний туберкульозний диспансер і корпуси обласного психіатричного диспансеру, якому не судилося завершення будівництва. Причиною якого став розпад Радянського Союзу.

Обласний тубдиспансер у восьмидесятих роках  повністю передислокувався в нове приміщення, в якому Абраму Самойловичу, на жаль, не прийшлось працювати. В сім’ї Абрама Самойловича трапилось горе, важко захворів і раптово помер син Олександр Абрамович Ляпіс, головний лікар обласного онкологічного диспансеру. Смерть сина підкосила здоров’я Абрама Самойловича. За віком і станом здоров’я він іде на заслужений відпочинок. Помер у 1975 р., похований громадськістю міста і області з великими почестями, на які він заслужив як лікар, людина з великої літери, почесний громадянин Миколаївщини.

Збудований новий типовий комплекс обласного тубдиспансеру став міцною базою протитуберкульозної служби області, де сконцентровані кваліфіковані спеціалісти, спеціалізовані стаціонарні відділення та сучасні лікувально-діагностичні і допоміжні служби. Диспансеру підзвітні усі протитуберкульозні заклади області.
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Рис. 23. Протитуберкульозний комплекс області в с. Надбузьке.

У 1971 році головним лікарем обласного тубдиспансеру призначається начмед диспансеру Михайло Михайлович Галущак, який продовжував славетні традиції Ляпіса А.С. Його організаційна діяльність була зосереджена на покращенні якості боротьби з туберкульозом в області, розширення матеріально-технічної бази туберкульозних закладів, підготовки кадрів. Поряд з організаційною діяльністю Михайло Михайлович серйозно займався наукою та втіленням в життя новітніх хірургічних методів лікування.
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Після виходу на пенсію Михайла Михайловича заміняє теж начмед тубдиспансеру Володимир Якович Гонтуренко. Цей період був дуже важким для обласного тубдиспансеру. Розпався Радянський Союз, соціально-економічна криза держави, області призвела до небажаних результатів. Нічим було лікувати і харчувати хворих, не було грошей на опалення приміщень. Різко скорочується ліжковий фонд протитуберкульозних закладів, зростає чисельність захворювань на туберкульоз.

Володимиру Яковичу вдалось зберегти в цих умовах роботу обласного протитуберкульозного диспансеру. Політичні негаразди тимчасово припиняють у 2002 р. діяльність головного лікаря. Володимир Якович був звільнений. Його замінив на цій посаді Малокан Володимир Федорович, який працював лише три роки на посаді головного лікаря. Обласний відділ охорони здоров’я у 2005 р. повертає знову Гонтуренка Володимира Яковича на посаду головного лікаря диспансеру, де він працював до виходу на заслужений відпочинок, залишивши після себе слід талановитого організатора охорони здоров’я.

У 2009 р. головним лікарем призначається Георгієв Павло Васильович.

Георгієв Павло Васильович свою трудову діяльність розпочав в 1985 році лікарем-інтерном з анестезіології і реанімації Миколаївської обласної дитячої лікарні.

Після закінчення інтернатури, з 1986 року працював лікарем-анестезіологом-реаніматологом відділення анестезіології і реанімації, починаючи з 1991 і по 1998 рік – старшим ординатором реанімаційно-консультативного центру. В 1998 році був призначений завідувачем відділення реанімації та інтенсивної терапії новонароджених дітей Миколаївської обласної дитячої лікарні, яке очолював до 2009 року.
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За роки роботи вдосконалювалася його майстерність, він показав себе грамотним і висококваліфікованим лікарем-анестезіологом, який має високі професійні знання з педіатрії, неонатології та дитячої реанімації.

Георгієв П.В. постійно і наполегливо працює над підвищенням свого професійного рівня. В 2005 році закінчив Одеський регіональний інститут державного управління Національної академії державного управління при Президенті України і отримав повну вищу освіту за спеціальністю «Державне управління» та здобув кваліфікацію магістра державного управління, спеціаліст вищої категорії з дитячої анестезіології, лікар-спеціаліст з дитячої фтизіатрії.

10.02.2009 року Георгієва П.В. призначено головним лікарем Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру. На цій посаді Павло Васильович розкрився як талановитий керівник і організатор. Під його керівництвом впроваджуються сучасні методи і технології діагностики та лікування хворих на туберкульоз, здійснюється організаційно-методичне керівництво роботою лікувально-профілактичних закладів області, підвищення рівня теоретичної та практичної підготовки медичних працівників загальної практики, завдяки чому зріс відсоток виявлення хворих та інфікованих туберкульозом і ефективність лікування та диспансерного спостереження за контингентом хворих.

Проведена значна господарська робота, так частково реставровано харчоблок, введено в дію нове обладнання, в тому числі інсинератор спалювання біологічних відходів, ведеться реконструкція системи опалення, розроблено проект реконструкції лікарняно-трудових майстерень під відділення для хворих на хіміорезистентний туберкульоз. Налагоджена тісна співпраця з управліннями праці і та соціального захисту населення, відділеннями УМВС України в Миколаївській області, Департаментом з відбування покарань, громадським та ВІЛ-сервісними організаціями.

Георгієву П.В. властиві почуття високої відповідальності за доручену справу, вимогливість до себе і підлеглих, вміння організувати колектив на виконання невідкладних завдань. Багато часу приділяє пропаганді здорового способу життя, проводить роз’яснювальну роботу серед населення міста і області.

За роки своєї наполегливої роботи Павла Васильовича неодноразово відзначено на рівні керівництва міста і області, а також Міністерства охорони здоров'я України. В 2004 році нагороджений Грамотою Президента України за сумлінну працю, значний особистий внесок у розвиток і зміцнення Української Держави, а у червні 2012 р. Указом Президента України нагороджений ювілейною медаллю «Двадцять років незалежності України».
Флагманом організації протитуберкульозної служби області є поліклінічне відділення та організаційно-методичний кабінет.

Поліклінічне відділення проводить консультативний прийом дорослих та дітей з міст та районів області осіб з підозрою на туберкульоз , рентгенологічний і бактеріологічний моніторинг диспансерних хворих, надає оцінку лікуванню, формує групи диспансерного нагляду, проводить відбір хворих на госпіталізацію. У штаті поліклініки працюють лікарі за спеціальностями: отоларинголог, травматолог, офтальмолог, гінеколог, уролог.

Робота поліклінічного відділення тісно пов’язана з клініко-діагностичною лабораторією та баклабораторією III рівня, які проводять бактеріоскопічне та бактеріологічне обстеження, з визначенням чутливості мікобактерій до протитуберкульозних ліків та тестування на ідентифікацію збудника, клінічні лабораторні дослідження. У рентгенвідділенні проводяться додаткові обстеження на сучасних цифрових рентгенапаратах, при необхідності хворі проходять ендоскопічні обстеження, для визначення втрати працездатності, проведення функціональних легенево-серцевих проб. Організаторами диспансерної роботи були:

- Кацлан Яків Давидович, 1924 року народження, інвалід Великої Вітчизняної війни. Після закінчення Одеського медінституту працював фтизіатром у Казанківському районі, був переведений в обласну протитуберкульозну лікарню, де працював ординатором, завідуючим відділенням, а з 1954 по 1974 року завідував диспансерним відділенням. У 1969 році захистив кандидатську дисертацію на тему: «Питання організації лікування вперше виявлених хворих з деструкцією легень». Займався науково-практичною діяльністю, мав більш ніж 40 друкованих робіт, серед них зі становлення та організації протитуберкульозної служби в області. Нагороджувався медалями, знаком відмінника охорони здоров’я. Ветеран праці.

- Новошицький Олег Іванович, 1931 року народження, закінчив Первомайське медичне училище, Одеський медінститут, після закінчення якого 11 років працював фтизіатром Первомайського району. З 1975 року займав посаду завідуючого поліклінічним відділенням був викладачем школи передового досвіду.
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На даний час поліклінічну роботу очолює заступник головного лікаря з диспансерної роботи – фтизіатр вищої категорії Баненкова Євгенія Олександрівна, яка в 1984 році закінчила Одеський медичний інститут факультет «Лікувальна справа», пройшла інтернатуру по фтизіатрії на базі Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру і залишилась працювати лікарем-ординатором відділення № 1, з 1998 року – завідуюча відділенням з діагностики захворювання на туберкульоз людей похилого віку, з 2000 року по теперішній час – обласний позаштатний фтизіатр управління охорони здоров’я, з липня 2005 року – заступник головного лікаря з мережі. За плідну діяльність, пропаганду знань по фтизіатрії, громадську діяльність в 2010 році була нагороджена орденом Княгині Ольги.
Поліклінічне відділення здійснює консультативний прийом, обстеження і вирішення питання остаточного діагнозу туберкульоз. Загальна площа поліклінічного відділення 272 кв. м, на якій розміщено шість спеціалізованих кабінетів, з яких три – фтизіатричні, інші – консультативні для спеціалістів: уролог, гінеколог, хірург-травматолог, окуліст, невропатолог, психіатр. При поліклінічному відділенні працює маніпуляційний кабінет, організаційно-методичний кабінет, відділ статистики та кабінет обласного фтизіатра.

В поліклінічний відділ за рік відвідує 23085 осіб, з сільських жителів 10650 або 46 %, жителів міст 12435 або 54 %. У віковому складі відвідувань діти віком 0-14 років – 1961 (8,4 %), підлітки віком 15-17 років – 463 (2%), дорослі – 20765 (89,6%). Серед відвідувань дітей і підлітків жителів сільських регіонів було 5,3 %решта з міст області.

Питання боротьби з туберкульозом в області, як і Україні, залишається одним з пріоритетів державної політики у сфері охорони здоров’я і соціального розвитку. У червні 2001 року Верховна Рада України прийняла Закон «Про боротьбу із захворюванням на туберкульоз», який 5 липня 2001 р. підписав Президент Л.Д.Кучма (№ 2586-ІІІ). Закон мав вісім розділів, в яких були відображені загальне положення, державне регулювання діяльності, пов’язаною з боротьбою із захворюванням на туберкульоз, захист населення від захворювання на туберкульоз, медична допомога хворим на туберкульоз та дітям і підліткам, інфікованим мікобактеріями туберкульозу, їх соціальний захист та умови праці, права і соціальний захист працівників протитуберкульозних закладів, фінансування протитуберкульозних заходів, відповідальність за порушення законодавства про боротьбу із захворюванням на туберкульоз.

Цей Закон визначив правові, організаційні та фінансові засади діяльності органів виконавчої влади, органів місцевого самоврядування, підприємств, установ та організацій незалежно від форм власності, видів діяльності, спрямованої на запобігання виникненню і поширенню захворювання на туберкульоз, встановлює права, обов’язок та відповідальність юридичних і фізичних осіб у сфері боротьби із захворюванням на туберкульоз.

У зв’язку з епідемією туберкульозу у світі голландський вчений Карел Стібло, працюючи в Африці по боротьбі з туберкульозом, запропонував стратегію боротьби в африканських державах, яка була розглянута сесією Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) з рішенням: рекомендувати ДОТC-стратегію усім державам світу.
Абревіатура ДОТC розшифровується у світі як:

Д – directly – безпосереднє.

О – observed – контрольоване спостереження.

Т – treatment – лікування.

С – short course of chemotherapy – короткий курс хіміотерапії.

ДОТС включає в себе п’ять основних принципів:

1. Політичні зобов’язання, які підтримуються політикою і фінансами урядом держави.

2. Діагностика – виявлення туберкульозу методом мікроскопії харкотиння та іншими методами виявлення туберкульозу (флюорографія, туберкулінодіагностика, лабораторні, біохімічні, імунологічні тощо).

3. Лікування. Нетривалі амбулаторні 6-8 місяців стандартного курсу хіміотерапії і контроль за ним.

4. Матеріально-технічне забезпечення протитуберкульозними препаратами, обладнання, мікроскопів, предметних скелець, барвника Ціля-Нільсона, бланків обліку, комп’ютерів та іншого обладнання.

5. Контроль та надійна звітність.

ДОТС-стратегія передбачає виявити 70% усіх хворих з бактеріовиділювачів, вилікувати 85% і більше всіх бактеріовиділювачів. Висновком ДОТС-стратегії є ефективність існуючих методів лікування хворих на туберкульоз: 92 % вилікування, 3 % смертність, 5 % хронізація процесу. За висновком – ДОТС – найдешевший метод боротьби з туберкульозом.

ДОТС-стратегія пропонує три методи виявлення хворих на туберкульоз.

1. Перший метод передбачає обстеження всього населення тест-туберкуліновим методом і методом флюорографії.

2. Другий метод – пасивний – передбачає обстеження лише тих, хто звернувся за медичну допомогу в лікувально-профілактичні заклади. В даному випадку здійснюється проба Манту, рентгенографія, лабораторні методи дослідження, включаючи мікроскопію мазка за Цілем-Нільсоном.

3. Третій метод – змішаний. Він передбачає застосування активного і пасивного методів.

Усі три методи виявлення хворих на туберкульоз за допомогою ДОТС-стратегії вимагають активної санітарно-просвітницької діяльності серед населення. Наголос при роз’яснювальній, санітарно-просвітницькій роботі серед населення (індивідуально і колективно) повинен бути зосереджений на особливостях туберкульозу:

- тривалий кашель;

- зниження маси тіла;

- слабкість і втомлюваність;

- лихоманка або постійно підвищена температура тіла, нічна пітливість;

- біль у грудній клітці;

- задишка;

- погіршення апетиту;

- кровохаркання.
З 2006 року за рекомендацією ВООЗ в Україні була введена ДОТС-стратегія, за якою посилилась робота по виявленню хворого закладами загальнолікарняної мережі, створення лабораторної мережі з бактеріоскопічного дослідження мокротиння на мікобактерії, лікування хворого було розділено на стаціонарне та амбулаторне під обов’язковим наглядом медичного працівника. Для впровадження ДОТС-стратегії, забезпечення кураторства районів, створені і діють по теперішній час бригади спеціалістів протитуберкульозного диспансеру, для забезпечення контролю за проведенням контрольованого лікування хворих на туберкульоз в ДОТС-кабінетах районах та містах області з метою впровадження міжнародних стандартів для аналізу епідситуації, надання організаційно-методичної та консультативної допомоги закладам охорони здоров’я області. Відповідальним за кураторську роботу є лікар-статистик Степанович Ю.С., яка за сумісництвом консультує хворих з шкірно-венерологічною патологією.

Одним з елементів ДОТС-стратегії в області є удосконалення роботи  організаційно-методичного кабінету, який впроваджує рекомендовані ВООЗ обліково-звітні статистичні форми. Регіональний Всеукраїнський реєстр хворих на туберкульоз, веде моніторинг ефективності виконання програми протидії туберкульозу, моніторинг діагностичних та лікувальних заходів, забезпечує своєчасну інформованість районних та міських фтизіатрів про виписаних хворих для продовження підтримуючої фази лікування на амбулаторному етапі, втілює нормативно-правові акти, організовує підготовку конференцій та медичних нарад, підвищення кваліфікації медичних працівників, аналізує показники стану здоров’я населення, медичної соціальної і економічної ефективності діяльності закладу. 
Поліклінічне відділення диспансеру здійснює чітку реєстрацію і облік хворих на туберкульоз згідно класифікації захворювань. Користуючись міжнародною класифікацією хвороб і проблем, що пов’язані зі здоров’ям десятого перегляду, затвердженою Всесвітньою Організацією Охорони Здоров’я (ВООЗ) у 1995 р., туберкульоз включений до класу «Деякі інфекційні і паразитарні хвороби» під кодом А-15, А-19. Згідно цієї градації блок хвороб – туберкульоз, поділяється на:

1. А-15, А-16 – туберкульоз органів дихання; причому А-15 – це туберкульоз органів дихання, який підтверджений бактеріологічним і гістологічним дослідженнями. А-16 – це туберкульоз органів дихання, який не підтверджений ні бактеріологічним, ні гістологічним дослідженнями.

2. А-17 – це туберкульоз нервової системи.

3. А-18 – це  позалегеневий туберкульоз.

4. А-19 – міліарний туберкульоз.

Згідно наказу Міністерства охорони здоров’я України основними клінічними формами туберкульозу затверджені за формою туберкульозу і локалізації:

1. Туберкульоз органів дихання. Вогнище туберкульозу

· діссеменований туберкульоз легень;

· міліарний туберкульоз;

· інфільтративний туберкульоз легень;

· фіброзно-кавериозний туберкульоз легень;

· циротичний туберкульоз легень;

· туберкульозний плеврит;

· туберкульоз верхніх дихальних шляхів, трахеї, бронхів, глотки, порожнини рота.

2. Позалегеневий туберкульоз: мозкових оболонок і центральної нервової системи, туберкульоз шлунково-кишкового тракту, сечостатевих органів, кісток і суглобів, шкіри і підшкірної клітковини, периферійних лімфатичних вузлів, очей і його придатків.
Диспансер має сучасну відповідну параклінічну службу, в склад якої входять:

· флюорографічне відділення;

· клінічно-бактеріологічне відділення ІІІ категорії;

· рентгенологічне відділення і спеціалізовані кабінети з функціональної діагностики, бронхоскопічних досліджень, ультразвукової діагностики, фізіотерапевтичний і стоматологічний кабінети. Окремо виділено патологоанатомічне відділення.

Протитуберкульозний диспансер регулярно проходить атестацію і акредитацію як обласний спеціалізований заклад в питаннях медичної практики. Тубдиспансер отримав із Міністерства охорони здоров’я України ліцензію за № 36 від 20 грудня 2007 р. на право медичної практики з 20.12.2007 р. по 20.12.2012 р. Ліцензію з комітету з контролю за наркотиками від 16 серпня 2007 р., свідоцтво про атестацію вимірювальних приладів до 11 травня 2014 р. метрологічного нагляду Міністерства охорони здоров’я України.

У грудні 2011 року обласна санітарна станція зробила позитивний висновок відповідності приміщень санітарним нормам та правилам для здійснення медичної практики в обласному протитуберкульозному диспансері. З 2000 р. обласний тубдиспансер має свідоцтво державного реєстру юридичної особи, ідентифікаційний код № 01998390 як державний заклад комунальної власності та включений до єдиного державного реєстру підприємств та організацій України, має свідоцтво на право власності на нерухоме майно в селищі Надбузьке Миколаївського району, загальною площею 16 590,1 кв. м та державний акт на право постійного користування землею площею 184 264 гектарів.
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У грудні 2007 р. обласна адміністрація затвердила Статут Миколаївського протитуберкульозного диспансеру закладу комунальної власності. Як і раніше туберкульозний диспансер має, за рішенням акредитаційної комісії Міністерства охорони здоров’я України, вищу категорію, термін дії якої 30 травня 2015 року.

РОЗДІЛ VІ
ЗАХВОРЮВАНІСТЬ ТА ХВОРОБЛИВІСТЬ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ

З давнини туберкульоз був і залишається зараз ворогом людства, яке приносить страждання і смерть. Особливу небезпеку представляє туберкульоз легень, який з давнини характеризувався як сухоти-чахотка, що має широке розповсюдження у світі.

А.А.Якір на початку ХХ століття в монографії «Туберкулез как народное бедствие» опублікував статистичні дані захворюваності на туберкульоз у світі, причиною якого є щорічна смертність до 3 мільйонів людей. За його даними в Європі біля 7 мільйонів хворих на туберкульоз, з яких 1 мільйон щорічно помирає. В Росії в ті ж роки реєструвалось біля 3 мільйонів хворих на сухоти, з яких 500 000 щорічно помирали. В Німеччині, Франції, США, Англії спостерігались теж високі показники смертності від туберкульозу.

Для туберкульозу не існує стан, стать, вік, але частіше всього захворювання виникають у людей, які не мають роботи, харчування, житла. З давніх часів туберкульоз називали «пролетарською хворобою». Що ж представляють собою мікроби, які викликають появу туберкульоз. Завдяки дослідам німецького вченого Роберта Коха, який у 1882 році встановив, що це заразна хвороба, яку викликають мікроби. Пізніше ці мікроби стали називати мікобактеріями туберкульозу (МБТ).

Морфологія мікобактерій

Мікобактрії – тонкі паличкоподібні клітки з характерними властивостями кислотно- і спиртостійкістю, аеробні. При окрасці по Граму – слабо грам позитивні, спор не створюють, капсули відсутні. Мікобактерії нерухомі. Зростають на щільних поживних середовищах повільно. При оптимальній температурі колонії з’являються через 9-60 діб. Мають рожеву, оранжеву або жовту окраску особливо при зростанні на світлі. Колонії ростуть у вигляді слизі або зморщених клітин, мають матову поверхню на рідких середовищах. При окрасці карболовим фуксіном МБТ виявляються у вигляді тонких, злегка зігнутих паличок малиново-червоного кольору, які містять різну кількість гранул. Довжина МБТ приблизно 1-10 мкм, ширина 0,2-0,7 мкм. МБТ стійки до несприятливих умов зовнішнього середовища. В сухому вигляді МБТ зберігають свою життєдіяльність до 3 років. При нагріві витримують температуру до 80°С, при кип’ятінні живуть до 5 хвилин. Стійкі до органічних і неорганічних кислот, лугів, роду синтетичних і дегідруючих речовин. Стійкі до спирту і ацетону. Радикали хлору і кисню до 0,5 % не завдають знешкоджуючої дії на МБТ, що не дає можливості знешкоджувати МБТ в мокроті хворого.

Ультрафіолетові короткохвильові промені здійснюють універсальну знешкоджуючу дію на МБТ. Висока ступінь виживання МБТ сприяє широкому розповсюдженню серед населення незалежно від кліматичних умов. МБТ живуть як паразити в мікрофагах крові людини. У них висока стійкість до лікарських препаратів, вони володіють високою природною стійкістю до багатьох антибактеріальних препаратів широкого спектру дії, але у різних видів різний спектр і ступінь чутливості.

Під природною стійкістю МБТ розуміють постійно видові ознаки мікроорганізмів, що пов’язана з відсутністю мішені – дії антибіотика або недостатністю мішені внаслідок первинно низької проникливості щільної стінки ферментної інактивації речовини та інших механізмів. Причому, деякі МБТ зберігають життєдіяльність при тих концентраціях антибіотиків, які подавляють ріст основної частини мікробної популяції.

Розрізняють первинну і придбану стійкість МБТ. Первинна стійкість – це штами, які не отримували первинну специфічну терапію. Це початкова стійкість. Медикаментозна стійкість має велике клінічне і епідеміологічне значення. Придбана медикаментозна стійкість – це вже результат невдалого лікування.

Паличка Коха викликає зміни в тій частині тіла людини, де вона затримується. Частіше всього МБТ проникає в легені, що призводить до туберкульозу легень – легеневі сухоти. Вражається і шкіра, яка у світі називається туберкульозною вовчанкою.

При проникненні МБТ в лімфатичні залози виникає хвороба під назвою «золотуха». При враженні кісток розвивається горбковий остит, спондиліт, у дітей часто при ураженні кісток хребта з’являється горб. Іноді МБТ проникають в мозок, печінку, селезінку, кишечник. Іноді МБТ вражають всі органи людини, при цьому процесі розвивається просовидний або міліарний туберкульоз. Враження легень складають біля 90%, решта тканин і частин організму – 10 %.

Туберкульоз вражає не тільки людей, а й тварин, частіше всього це велика рогата скотина. Рідко хворіють на туберкульоз коні, свині, птиці. Шляхи проникнення в організм людини МБТ – повітрям, яке має розпилені частинки мокротиння, через кишково-шлунковий тракт, з їжею, що має МБТ. Джерелом для всіх шляхів проникнення  мікробів є мокрота – харкотиння хворого на туберкульоз, в якій знаходиться сотні тисяч і мільйони збудників туберкульозу. Попадаючи на землю, мокротиння висихає і перетворюється в пил, який розноситься повітрям, причому МБТ зберігають в пилу свою життєдіяльність, попадають з повітрям в легені, де можуть розмножуватися і викликати хворобу. Доказом цього може бути дослідження вченого Корнет, який забруднив килим мокротою хворого на сухоти. Потім висушив килим, почистив його віником в кімнаті, де поставив клітку з морськими свинками. Висохле мокротиння разом з пилом піднялося в повітря. Через деякий час з 48 морських свинок захворіло на туберкульоз 47. Німецький вчений Флюгге довів, що зараження туберкульозом відбувається не тільки шляхом вдихання зараженого пилом повітря, а і іншими шляхами, особливо з контактом хворого, який кашляє, краплини мокроти попадають в організм здорової людини і заражає її. Доведено зараження здорових людей через м’ясо, молоко хворих тварин. МБТ можуть проникати в організм здорової людини через пошкоджену шкіру, слизові оболонки.

В ланці причин, що призводить до туберкульозу, важливе місце належить умовам життя людини. З цього приводу професор Рубнер, ще у ХІХ столітті зауважив – житло і умови праці стають ареною трагедії життя. За його думкою ці умови складають значну частку усіх захворювань на туберкульоз, де скупченість людей, відсутність чистого повітря – там господарюють мікроби туберкульозу. Потрапивши в організм людини, паличка Коха зупиняється в якій-небудь частині тіла, починає розмножуватись, кров’яні елементи людини приходять сюди з током крові, створюють разом горбок, всередині якого живуть і розмножуються мікроби туберкульозу. Пагорбки туберкульозу мають сірий колір і схожі на зернятка проса. Шляхом з’єднання окремих пагорбків створюються великі пагорбки (величина грецького горіху). Горбки з часом пропитуються вапном (кальценоз, звапнення), в них мікроби замирають і припиняють свою дію. В медицині це явище отримало назву петрифікація.

В інших випадках туберкульозна паличка руйнує пагорбки, вони розм’якшуються і розпадаються, появляються порожнини (нориці), в медицині їх називають кавернами. Мікроби в процесі свого життя виділяють отруту – токсини, які поступають в кров, розносяться током крові в організмі, викликають появу температури, лихоманки, пітливість і сильну слабкість організму. Повільний перебіг туберкульозу носить назву хронічного туберкульозу.

Кровопролиття (кроваве харкотиння) свідчить про сильну прояву туберкульозу з руйнацією цілісності тканин, судин. Сукупність прояв призводить до змін фізичного і психічного стану організму і його кінцевого стану – сухоти і смерті.

Захворюваність на туберкульоз довгі роки вивчалась по кількості померлих від туберкульозу. Перші відомості про захворюваність відноситься до другої половини ХІХ століття. Вперше у 1884 р. були опубліковані дані в журналі «Медицинские прибавления к морскому сборнику» матеріали про захворюваність на туберкульоз. Стаття називалась «О бугорчатке – как заразной болезни», в якій було сказано, що смертність в Москві від туберкульозу на 1000 жителів складала 12,6, в Петербурзі – 13,6, в Лондоні – 16,9, в Берліні – 11,4, в Парижі – 17,6. Воєнний лікар В.С.Кудрін приводить дані, що серед моряків Росії 39% померли від туберкульозу і 35% звільнених зі служби теж від туберкульозу.

Херсонська губернська земська медицина почала вводити облік хворих на туберкульоз з 1910 року. В Херсонському повіті, куди входила вся територія нинішньої Миколаївської області захворюваність на туберкульоз склала 60,2 на 10 000 мешканців, з них туберкульоз легенів 45,4. За двадцять три роки (1887-1910 рр.) в середньому зверталось за допомогою 35 183 хворих на туберкульоз, з них лікувалось в стаціонарах лише 149-160 хворих на сухоти.

У 1894 р. лікар Херсонської земської медицини Д.Шварцманг зробив доповідь на нараді губернської земської медицини «О заразных болезнях». Він довів, що лікування туберкуліном Коха у 74 хворих на туберкульоз дало позитивний результат лише у 24 хворих. Земський лікар М.П.Василевський в доповіді на ХV з’їзді земських лікарів і представників управ «Городская медицина в Херсонской губернии» зробив наголос Миколаїв, Херсон та інші міста губернії забирають сільських здорових мешканців, які повертаються додому вже хворі на туберкульоз. Умови життя в містах губернії жахливі, праця знесилювала, заробітки малі.
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Житло – жалюгідне, санітарно-гігієнічні умови відсутні. Все це призводить до росту захворювань на туберкульоз.

Сприяли розповсюдженості туберкульозу і прибулі і губернію сільськогосподарські робітники, які запрошувались губернською управою у «вільне місто Миколаїв», де кожен знайде собі роботу, і в села для роботи на великих земельних територіях Херсонської губернії. За даними досліджень губернського земського лікаря М.І.Тезякова «сельскохозяйственные рабочие вообще и пришлые в частности в Херсонськую губернию в санитарном отношении», які він здійснив для губернської управи. За даними М.І.Тезякова прибулі сільськогосподарські робітники з 1875 р. заповнюють губернію не тільки здоровими людьми, а і контингентом хворих на туберкульоз. З 1889 р. санітарний лікар М.С.Уваров запропонував вести їх облік, шляхом заповнення відповідних карточок, добився створення умов для їх життя і лікування. Ринками збуту робочої сили були, крім Миколаєва, Казанка, Новий Буг, Вознесенськ та інші. Щорічно через ці ринки збуту проходило біля 46000 прибулих робітників. Для харчування прибулих видавалось на руки 2 фунта житнього хліба, 0,5 кг муки і пшона для варки каш, сала 1/10 фунта, солі 1/10 фунта. Житло – навіси з комишу, постіль – солома.

У 1890 р. за даними губернської земської управи захворюваність на туберкульоз серед прибулих сільхозробітників складала від 180 до 586 захворювань. Херсонська губернська земська медицина в книзі «Що зробило земство за 30 років свого існування» констатувала, що туберкульоз поряд з інфекційними хворобами має перевагу в тяжкості і тривалості хвороби. В середньому серед жителів міст губернії 6% страждало на туберкульоз і 0,5 % сільського населення було уражено туберкульозом. Ймовірним рівнем захворюваності в цілому по губернії було 633 на 100 000 населення.

В роки Радянської влади цензура не дозволяла публікацію у відкритих джерелах захворюваність на туберкульоз. Для аналізу захворюваності нами були використані дані звітів обласного тубдиспансеру з 1947 р. Динаміка захворюваності свідчить про неухильне зниження показників захворюваності в розрахунках на 100 000 населення. Якщо до 1917 р. захворюваність на туберкульоз складала 620-630 на 100 000 населення, то вже у 1939 р. – 401. Подальше зниження захворюваності приводили в динаміці з 1947 і до періоду розпаду Радянського Союзу.

Таблиця 3

	№

п/п
	Звітний рік
	Захворюваність на 100 000 населення

	1. 
	1947
	326

	2. 
	1950
	335

	3. 
	1955
	185

	4. 
	1960
	113

	5. 
	1965
	98

	6. 
	1970
	71

	7. 
	1980
	49

	8. 
	1990
	34


Неухильне зростання соціально-економічного стану Радянського Союзу знайшло відображення і в стані матеріального благополуччя і здоров’я населення області. По відношенню до 1917 р. захворюваність на туберкульоз зменшилась у 18 разів. У 1990 р. захворюваність складала 34 на 100 000 населення.

У 1991 р. Україна стала незалежною, суверенною державою з ринковою формою економічних відносин. Змінюється соціально-економічна формація та людські цінності, порушуються статті Конституції про безкоштовне медичне обслуговування. Руйнується цілісна система протитуберкульозної служби області. Недостатнє фінансування обласного тубдиспансеру, скорочення ліжкового фонду і медичних кадрів відбились на якості надання медичної допомоги хворим на туберкульоз. Економічні негаразди впливали на соціальний склад хворих на туберкульоз, серед яких 65 % були безробітні працездатного віку. Значна частина з них не була схильна до тривалого лікування з різних причин. Особливо негативно ставилися до лікування звільнені з установ позбавлення волі, хворі на ВІЛ-асоційований туберкульоз. Серед цієї категорії людей було багато осіб, що зловживали алкоголем та наркотичними препаратами. Крім того, серед хворих було біля 12 % пенсіонерів та близько 5 % дітей і підлітків з неблагополучних сімей. В цілому, за статистикою більше 85 % хворих на туберкульоз були з числа соціально-незахищених.

Погіршення показників захворюваності на туберкульоз було зумовлено стрімким поширенням як в Україні, так і в області ВІЛ-інфекції, коефіцієнти якої досягли більше 1% населення області.

Складові епідемії туберкульозу

· звичайний туберкульоз (лікується на 96 %);

· хіміорезистентний туберкульоз (лікується на 60 %);

· туберкульоз у ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД (лікування туберкульозу 0 %, смертність 57 % за перший рік).

Захворюваність на активний туберкульоз серед населення України за 2010 рік (на 100 000 населення)
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Захворюваність на активні форми туберкульозу на 10 тис. населення з 1949 по 2011 рр. в. Миколаївській області представлена графічно: загальна кількість захворювань з бактеріовиділенням.
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Таблиця 4

Динаміка захворюваності на активні форми туберкульозу Миколаївської області в період незалежності України з 1991 по 2011 рр.
	№

п/п
	Звітні роки
	Захворюваність на 100 000 населення

	1. 
	1991
	38,4

	2. 
	1995
	42,3

	3. 
	2000
	73,4

	4. 
	2001
	94,8

	5. 
	2002
	100,2

	6. 
	2003
	112,4

	7. 
	2004
	114,0

	8. 
	2005
	111,2

	9. 
	2006
	100,2

	10. 
	2007
	104,9

	11. 
	2008
	101,5

	12. 
	2009
	97,6

	13. 
	2010
	90,5

	14. 
	2011
	89,3


Захворюваність на активний туберкульоз серед населення України за 2010 рік (рейтингова оцінка)
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Працівники інституту фтизіатрії і пульмонології імені Ф.Г.Яновського Академії медичних наук України П.М.Дорошенко, В.М.Мельник, Я.М.Волошин, К.М.Драч, О.І.Сем’янів і А.М.Приходько приводять статистику туберкульозу в Україні. За їх даними з 1995 р. розпочалась епідемія туберкульозу, який невпинно прогресує і стає загрозливою проблемою. Середньостатистичні дані свідчать – щодня в Україні реєструється 82 нових хворих на туберкульоз і 30 хворих на цю хворобу помирає. Епідемію туберкульозу в Україні і Європі оголосило бюро Всесвітньої Організації Охорони здоров’я (ВООЗ). Причиною епідемії були соціально-економічні умови, стресові фактори переходу від соціалізму, коли держава турбувалась про здоров’я, до капіталізму, коли самотужки треба вирішувати питання праці, житла, харчування, навчання, охорони здоров’я.

Ситуація з туберкульозом в Україні порівняно з іншими країнами світу

	Країна чи регіон
	Захворю-ваність
	Смерт-ність
	Країна чи регіон
	Захворю-ваність
	Смерт-ність

	Африка
	345,0
	78,0
	Угорщина
	29,0
	4,0

	Америка
	43,0
	6,0
	Польща
	31,0
	4,0

	Середземномор’я
	122,0
	28,0
	Молдова
	139,0
	20,0

	Європа
	50,0
	8,0
	Словаччина
	24,0
	4,0

	Півд.-Сх. Азія
	190,0
	38,0
	Туреччина
	7,0
	1,0

	Інші країни Азії
	112,0
	19,0
	США
	5,0
	0,5

	Україна
	92,0
	13,0
	ФРН
	8,0
	1,0

	Білорусь
	53,0
	7,0
	Китай
	102,0
	18,0

	Росія
	112,0
	20,0
	Індія
	168,0
	33,0


Туберкульоз став важкокерованою проблемою національного масштабу. За даними інституту фтизіатрії і пульмонології України туберкульозом хворіє біля 700 000 людей, з яких 600 000 знаходяться на диспансерному обліку, з них 142 000 з відкритою формою туберкульозу. Значну частину в поширеності туберкульозу дають алкоголізм, наркоманія, ВІЛ/СНІД. Біля 80% хворих – це соціально незахищене населення: безробітні, пенсіонери, мігранти, ті, хто повернувся з місць позбавлення волі, особи без постійного місця проживання.

Інститут фтизіатрії і пульмонології за показниками захворюваності відніс Миколаївську і Херсонську області до областей з високим коефіцієнтом захворювання.

Досягнув максимуму захворюваності у 2004 році, завдяки зусиллям обласної адміністрації у виконанні рішень Верховної Ради протидії туберкульозу з 2005 року захворюваність стала поступово зменшуватись, досягнув різниці у 20 одиниць по відношенню до 2004 року. Епідемія туберкульозу в області стала затухати. 

Як і у минулі роки, так і зараз частіше всього спостерігався туберкульоз легень. На кожні 100 000 населення активний туберкульоз легень у 2005 р. складав 96,7 захворювань і 108,2 туберкульоз органів дихання (табл. 5).

Таблиця 5

	Звітні роки
	на 100 000 населення

	
	активний туберкульоз легень
	активний туберкульоз органів дихання

	2005
	96,7
	108,2

	2006
	90,2
	100,6

	2007
	87,6
	98,2

	2008
	86,2
	97,6

	2009
	82,5
	92,7

	2010
	74,1
	84,2

	2011
	78,0
	84,7


Якщо у 2005 році захворюваність на всі форми туберкульозу складала 106,2 на 100 000 населення, то активний туберкульоз органів дихання 108,2, а активний туберкульоз легень 96,7 або 91 % захворювань на всі форми туберкульозу населення області.

Важним показником раннього виявлення туберкульозу органів дихання є показник деструктивних форм. У 2005 р. серед усіх хворих деструкція спостерігалась у 37 %, поступово зменшуючись до 2011 р., коли цей показник досяг відмітки 36,7%.

При туберкульозі ускладнюються і деякі інші соматичні захворювання. Серед цих хвороб є цукровий діабет. Серйозною загрозою для туберкульозу є алкоголізм. Туберкульоз і алкоголізм призводять до серйозних змін в організмі хворих як в стані здоров’я, так і соціально-епідеміологічному відношенні.

Ускладнюють перебіг туберкульозу хронічні неспецифічні запальні хвороби органів дихання, що призводить до хронічних неспецифічних хвороб органів дихання, частого рецидиву туберкульозу з розвитком фіброзу легень, деструкції бронхів, тривалих хронічних пневмоній.

Особливу загрозу для хворих на туберкульоз представляє ВІЛ/СНІД – синдром набутого імунодефіциту. За статистикою України СНІД виявляється у 8-10% усіх хворих на туберкульоз. Розвиток туберкульозу при ВІЛ-інфекції призводить до різкого зниження імунного захисту проти туберкульозу.

В групу ризику захворіти на туберкульоз входять і хворі на виразкову хворобу шлунку і дванадцятипалої кишки. Частими супутниками туберкульозу органів дихання є рак, який патогенетично з посттуберкульозними змінами призводить до смерті хворого. Рак розвивається при фіброзному туберкульозі як метаплазія епітелію слизової оболонки бронхів, яка сприяє проникненню екзогенних канцерогенів, особливо при хронічному туберкульозному запаленні.

В групу ризику захворіти на туберкульоз входять і вагітні жінки, які не проходили флюорографічне обстеження. В такому випадку туберкульоз може виникнути в період вагітності або післяпологовому періоді.

Туберкульоз легень проявляється у двох формах. Спочатку розвивається вогнищевий туберкульоз. Це наявність невеликих запалень легень, але протікає майже без симптомів і, як правило, зустрічається в другому періоді інфекції, через багато років після первинного інфікування. Дисеменовавий туберкульоз легень характеризується наявністю чисельних туберкульозних вогнищ, що створюються в результаті розсіювання мікобактерій туберкульозу (МБТ) в легенях. Причому частіше дисеменований туберкульоз легень спостерігається у людей старшого і похилого віку. Дисеменовавий туберкульоз – це результат розповсюдження МБТ лімфогенним шляхом. Спостерігається дисеменовавий туберкульоз частіше у осіб при зниженні природної опірності організму і протитуберкульозного імунітету. У дітей дисеменовавий туберкульоз розвивається з набутим чи природнім імунодефіцитом, при хронічному голоданні, інфекційних захворюваннях тощо.

Викликає занепокоєння постійне зростання бактеріальних форм туберкульозу. Якщо у 2000 р. на 100 000 населення захворювань було 28,5, то вже у 2005 р. – 40,6, у 2011 р. – 31,7. Стійки показники спостерігаються у 2004, 2005  і 2006 роках (40-41,7). Позалегеневий туберкульоз має тенденцію росту чисельності захворювань.

Як видно з таблиці 6, зростання захворювань на позалегеневий туберкульоз розпочалося з 2005 року, коли показник захворюваності зріз в 3,5 рази, в наступні роки тримається стійко в межах 13,2-13,5 на 100 000 населення.

Таблиця 6

Динаміка позалегеневого туберкульозу області 2000-2010 рр.

	№

п/п
	Роки досліджень
	Захворюваність на 100 000 населення

	1. 
	2000
	3,9

	2. 
	2001
	3,5

	3. 
	2002
	3,6

	4. 
	2003
	3,8

	5. 
	2004
	4,5

	6. 
	2005
	13,1

	7. 
	2006
	13,3

	8. 
	2007
	15,1

	9. 
	2008
	14,1

	10. 
	2009
	13,8

	11. 
	2010
	13,2

	
	В середньому за 11 років
	11,2


В структуру позалегеневого туберкульозу включені захворювання органів дихання, нервової системи і мозкових оболонок, туберкульоз кісток і суглобів, туберкульоз сечостатевої системи, туберкульоз периферійних лімфатичних вузлів, туберкульоз ока, міліарний туберкульоз.

Позалегеневий туберкульоз, хоч і складав 20 % від загальної кількості захворювань, але мав певну тенденцію змін. В Україні позалегеневий туберкульоз з 1993 по 2003 рік зріс на 15,4 %. В структурі позалегеневого туберкульозу кістково-суглобовий туберкульоз складав 36,9 %, туберкульоз сечостатевих органів 25,3 %, туберкульоз ока і придатків 12,8 %, туберкульоз нервової системи 3 %, решту 22 % складали інші локалізації.

Урогенітальний туберкульоз до 1965 р. в області був в занепаді і лише з появою нової  міцної  матеріально-технічної бази диспансеру і відповідної підготовки спеціалістів було відкрите спеціалізоване відділення для малих форм туберкульозу.

Туберкульоз кісток і суглобів частіше зустрічається враженням кісток хребта. В медицині туберкульоз хребта називають туберкульозним спондилітом – це запальне захворювання хребта, характерною ознакою якого є первинне руйнування тіла хребта з наступною деформацією хребта. Серед усіх захворювань туберкульоз кісток і суглобів туберкульоз хребта займає перше місце серед локалізацій і складає 50-60 % усіх хворих.

У ХІХ-ХХ століттях туберкульоз кісток і суглобів спостерігався частіше серед дітей і підлітків. Наприкінці ХХ і початку ХХІ століття за даними статистики Міністерства охорони здоров’я України стала зростати частота захворювань серед дорослого населення.

В Миколаївській області туберкульоз кісток і суглобів серед населення з вперше встановленим діагнозом активного туберкульозу зустрічається щороку в межах 13-15 осіб або 1,8 % від усіх захворювань. Чоловіча стать хворіла частіше, ніж жіноча. У віковому складі максимум уражень хребта спостерігається у вікових групах 35-44 років, 50-54 років життя. Серед дітей і підлітків за останні роки ураження хребта не спостерігається. Серед соціальних груп населення 90% складали сільські мешканці і 10% жителів міст.

Туберкульоз сечостатевої системи – урогенітальний туберкульоз

Довгі роки урогенітальний туберкульоз був в постійному занепаді. З введенням в дію нового типового протитуберкульозного диспансеру у 1965 р. підготовленим спеціалістами відкривається відділення № 12 для лікування малих форм туберкульозу і в першу чергу урогенітального туберкульозу. Створюється при поліклінічному відділенні спеціалізовані кабінети уролога і гінеколога.

Очолив урогенітальну спеціалізацію обласний уролог В.Г.Князєв, якого замінив у 1968 р. підготовлений спеціаліст Іван Іванович Басюк. В стаціонарному відділенні для лікування хворих на урогенітальний туберкульоз було розгорнуто 60 ліжок, з них 50 урологічних і 10 гінекологічних.

За даними обласного тубдиспансеру на обліку було 64 хворих. Введене стаціонарне і амбулаторне лікування дозволило знизити рівні захворюваності. У 1975 р. на обліку було вже 33 хворих, у 1980 р. – 30, у 1990 р. – 11. Росту захворювань на урогенітальний туберкульоз протягом останніх 20 років не спостерігався. У 2005 р. на обліку було лише 5 хворих.

За даними Асоціації Медичних Товариств СНГ щодо якості (М.Н.Котарова, А.Г.Коснікова) у світі 850 мільйонів жінок інфіковані туберкульозом. Захворюваність туберкульозом жіночих статевих органів складає в межах 3,2-3,5 на 100 000 жіночої статті. Уражуються маточні труби, яєчники, оболонки матки, шийки матки і піхва.

Туберкульоз статевих органів чоловічої статті спостерігається ураженням передміхурової залози, сім’яних пухирців, придатків яєчка, сім’яних протоків. Частота захворювань складає в межах 10-12 %. У дітей захворювання на туберкульоз статевих органів в області не зареєстровано.

Туберкульоз мозкових оболонок або туберкульозний менінгіт як в давнину, так і довгий період сучасності, був одним із найтяжчих захворювань. Одне слово – туберкульозний менінгіт викликало страхіття неминучої смерті. Застосування антибактеріальної терапії дало можливість запобігти у деяких випадках смерть, але після одужання спостерігались наслідки хвороби у вигляді парезів, епілепсії, розладів психіки і поведінки та інші негаразди.

Для госпіталізації хворих на туберкульозний менінгіт у 1951 р. в обласному тубдиспансері було розгорнуто 25 ліжок. Доручено було лікувати хворих кваліфікованому лікарю-фтизіатру Житніковій Іді Самоловні і додатково була підготовлена в клініках медичного інституту лікар Довгих І.І. і в диспансері медичні сестри і санітарки для цілодобового обслуговування хворих на туберкульозний менінгіт. Протягом декількох років чисельність хворих постійно збільшувалась і досягала 60 осіб.

Лікування здійснювалось строгим постільним режимом, ендлюмомбальним або субокципітальним введенням стрептоміцину протягом трьох місяців, інтеральним введенням ГІНК і ПАСК. Результати досягались лише через 8-10-12 місяців лікування. В результаті профілактичних і лікувальних заходів щороку  зменшувалась захворюваність на туберкульозний менінгіт, що дозволило обласному тубдиспансеру постійно зменшувати чисельність стаціонарних ліжок. З 1980 р. спостерігались поодинокі випадки, потім до 1990 р. не зустрічались. З появою ВІЛ-інфекції з 2006 р. стали з’являтися випадки туберкульозного менінгіту.

За статистикою Всесвітньої Організації Охорони здоров’я у світі туберкульозний менінгіт складає 0,8 %, 0,9 % – у дітей, 0,12 % – у дорослих. Загальна захворюваність на туберкульозний менінгіт коливається в межах 0,02-0,05 на 100 000 населення світу. Вчені вважають це наслідком успішної вакцинації БЦЖ у дітей та підлітків, а також наслідком успішної хіміопрофілактики серед груп ризику.

Туберкульоз очей

В Україні частота захворювань туберкульозом органів зору коливається в межах  1,3-5 % усіх захворювань органів зору і придатків. Частіше хворіють молоді особи, причому частіше жіноча стать та мешканці міст. Туберкульоз органів зору проявляється в ураженні судинних оболонок очей, кон’юнктиви шкіри повік, навколишньої залози та кісток навколо ока.

Туберкульоз шкіри

Туберкульоз шкіри зустрічається рідко, але характеризується довго тривалістю процесу, часто призводить до косметичних дефектів. У 80% захворювання діагностується пізно, рідко спостерігається виразковий туберкульоз шкіри.

Туберкульоз периферичний лімфовузлів спостерігався у поєднанні з іншими локалізаціями. Щорічно реєструється 23-25 хворих, причому у вигляді початкової – проліферативної стадії, рідко у казеозній або абсцезуючій стадій. У віковому складі 1-2 особи віком до 14 років, 90-92% захворювань складає вікова група 25-35 років, серед соціальних груп хворих 98 % складали жителі міст і причому хвороба супроводжувалась у поєднанні зі СНІДом.
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Рис. 24. Захворюваність на всі форми активного туберкульозу у 2010 році на 100 000 населення.
ВООЗ поділила Європу за рівнем захворюваності на туберкульоз на три зони. В першу зону увійшли країни з низьким рівнем захворюваності. Це Австрія, Німеччина, Греція, Данія, Норвегія, Франція, Швеція, Чехія. В цих країнах рівень захворюваності 10 на 100 000 населення. В другу зону увійшли країни із середнім рівнем захворюваності: від 10 до 30. Це Болгарія, Угорщина, Польща, Туреччина, Іспанія, Португалія.

В третю зону увійшли країни з високим рівнем захворюваності і поширеності туберкульозу, показники яких 40 і більше на 100 000 населення. Це держави колишнього СРСР та Румунія. Україна з 1995 р. включена в третю зону, де епідемія туберкульозу і рівень захворюваності за останні 11 років зріс в 2 рази.

В структурі серед вперше виявленого туберкульозу області у 2011 році туберкульоз легень в активній фазі складав 87,5 % усіх захворювань, причому 47,4 % складали хворі з бактеріовиділенням і 44,3 % з деструкцією. На другому місці був позалегеневий туберкульоз – 11 % і на третьому місці – міліарний туберкульоз (таблиця 7) – 1,5 %.

Таблиця 7

Структура захворювань на активний туберкульоз в області серед вперше виявлених хворих у 2011 році

	№

п/п
	Найменування нозологій
	Виявлено хворих
	У % до загальної кількості хворих

	1. 
	Активний туберкульоз – усі форми
	1056
	–

	2. 
	в т.ч. активний туберкульоз легенів
	923
	87,5

	3. 
	Позалегеневий туберкульоз
	117
	11,0

	4. 
	Міліарний туберкульоз
	16
	1,5


Серед хворих на позалегеневий туберкульоз перевагу мали ураження органів дихання (79 осіб), на другому місці були ураження лімфатичних вузлів (25 осіб) і на третьому місці – ураження кісток та суглобів (13 осіб). У 11 % хворих спостерігався рецидив.
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Порівняльні показники захворюваності на туберкульоз серед соціальних груп в Херсонській, Кіровоградській, Одеській областях

	Рис. 25. Рівень захворюваності на всі форми туберкульозу серед міських жителів у 2010 році на 100 000 населення
	Рис. 26. Рівень захворюваності на всі форми туберкульозу серед сільських жителів у 2010 році на 100 000 населення


Таблиця 8

Соціальна структура тих, хто вперше захворів на туберкульоз, у відсотках до загальної кількості хворих у 2010 році

	Регіони України - південь
	Соціальні групи населення, у %

	
	робіт-ники
	служ-бовці
	мед-пра-ців-ники
	аграр-ний сектор
	приватні підприєм-ці
	сту-
ден-
ти
	учні
	непра-цюючі
	особи, що прибули з тюрем

	Україна
	11,2
	9,6
	1,7
	1,1
	0,9
	1,8
	1,9
	55,6
	0,3

	Миколаївська область
	9,5
	8,0
	0,8
	1,6
	1,5
	2,0
	1,1
	63,9
	0,7

	Херсонська область
	3,8
	1,9
	2,2
	1,3
	0,5
	1,1
	7,5
	68,1
	0,3

	Одеська область
	3,6
	2,9
	1,3
	1,8
	3,3
	9,6
	2,5
	68,1
	0

	Кіровоградська область
	4,2
	9,0
	2,3
	2,7
	0,2
	1,6
	1,9
	59,9
	0


Як видно з таблиці 8, в структурі осіб, що вперше захворіли на туберкульоз в загальній кількості хворих в Україні ніде не працюють 55,6 %. Серед областей півдня України сусідів 68,1 % складали Херсонська і Одеська області. Соціальна структура хворих на туберкульоз Миколаївської області характеризувалась перевагою хворих, які  ніде не працюють, вони складали 63,9%, на другому місці були робітники (9,5 %), на третьому – службовці (8 %), на четвертому – студенти (2 %), на п’ятому – робітники аграрного сектору (1,6%), на шостому – приватні підприємці (1,5%), на сьомому місці – учні (1,1%) і на восьмому місці були особи, що прибули з тюрем (0,7%).

Захворюваність на активний туберкульоз серед медичних працівників області за десять років складала в межах від 7 до 28 осіб, в Херсонській області – від 17 до 64 осіб, а Одеській області – від 24 до 46 осіб.

Серед медичних працівників, що працюють в протитуберкульозних закладах в середньому по Україні за 10 років (2000-2010 рр.) захворіло 135 осіб. В Миколаївській області за 10 років захворіло 3 особи, максимальні цифри захворювань медичних працівників протитуберкульозних закладів давала Херсонська область, в середньому 13 осіб.

Аналіз захворюваності на туберкульоз у поєднанні з хворобою, зумовленою вірусом імунодефіциту людини (СНІД) свідчить про те, що Миколаївська область серед областей півдня України на 100 000 жителів має найвищі показники – 23, тоді як Одеська – 15, 7, Херсонська – 11, 4, Кіровоградська – 6,9. В той же  період область має кращі показники у вирішенні сукупності питань соціально-економічних, санітарно-гігієнічних і інших у вирішенні рецидивів туберкульозу. В цілому у 2010 р. рецидиви по Україні складали 9,9 на 100 000 населення, в Миколаївській області – 7,5. Максимально рецидиви давала Херсонська область – 13,3.

Захворюваність дорослих та дітей на 10 тис. відповідного населення по Миколаївській області з1955 р. по 2011 р.
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Статевовікова структура захворюваності на туберкульоз з вперше встановленим діагнозом характеризувалась перевагою чоловічої статті – 69 %. У жіночої статті цей відсоток складав 31 %. Розподіл вікової структури за останні десять років (2001-2011 рр.) дав такі дані:

· діти віком до 14 років складали 1,4 %;

· підлітки віком 15-17 років – 1,3 %.

В цілому перевагу мали старші вікові категорії, причому максимум захворювань дала вікова група 35-44 роки, поряд з ними вікова група 25-34 роки. Це саме працездатне покоління вікових груп. На третьому місці була вікова група 45-54 років, на четвертому – вікова група 18-24 роки. Завершували вікову структуру старші вікові групи 55 і старші.

Вікова структура захворюваності активними формами туберкульозу
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Рис. 27. Вікова структура захворюваності активними формами туберкульозу

Епідеміологічна ситуація щодо туберкульозу, як в Україні, так і в Миколаївській області залежить від рівня економіки країни і добробуту народу. З наявністю епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу великою проблемою є прогрес в боротьбі з туберкульозом. Туберкульоз у поєднанні з ВІЛ-інфекцією представляє для області серйозну проблему і залежить від стадії ВІЛ-інфекції та ступені порушення імунного стану. Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції може бути в стадії інкубаційного періоду, стадії первинних проявів або безсимптомної течії.

За даними статистичних звітів обласного тубдиспансеру серед хворих на туберкульоз у 2004 р. було 190 носіїв ВІЛ-інфекції, чисельність яких з кожним роком збільшувалась у геометричній пропорції:

· 2004 рік – 190 або 15,3 на 100 000 населення;

· 2005 рік – 338 або 31,6 на 100 000 населення;

· 2006 рік – 320 або 26,3 на 100 000 населення;

· 2007 рік – 408 або 33,7 на 100 000 населення;

· 2008 рік – 510 або 42,4 на 100 000 населення;

· 2009 рік – 450 або 37,7 на 100 000 населення;

· 2010 рік – 407 або 34,2 на 100 000 населення.

Хворі на туберкульоз у поєднанні з ВІЛ-інфекцією мали втрату маси тіла, діарею. У деяких хворих були прояви кахексії, ураження внутрішніх органів вірусами, бактеріями, грибками.

Наявність ВІЛ-інфекції є міцним фактором, який сприяв розвитку активної форми туберкульозу у носіїв латентної інфекції, збільшує імовірність розвитку рецидиву туберкульозу.

Усі хворі на туберкульоз в поєднанні з ВІЛ-інфекцією були госпіталізовані у відділення обласного тубдиспансеру зі збереженням усіх правил санітарії, гігієни та зниження ризику передачі ВІЛ-інфекції.

Поширеність захворювань на туберкульоз

З введенням Херсонською губернською земською медичною управою карточок за формою № 1 «Картка звернення за медичною допомогою», № 3 «Звіт про медичну допомогу хворим», дало можливість скласти уяву про розповсюдженість туберкульозу наприкінці ХІХ і початку ХХ століть, скласти навіть ймовірну поширеність захворювань на туберкульоз неможливо. В перші роки радянської влади за словами доповіді наркома охорони здоров’я Д.І.Єфімова туберкульоз представляв загрозливий характер для держави. Він запропонував ввести в УРСР в п’ятирічний план розвитку охорони здоров’я стаціонарне лікування хворих на туберкульоз в інфекційних відділеннях лікарень, де повинно бути не менш як 10 % для лікування хворих на кістковий туберкульоз. Створені єдині диспансери теж не публікували дані захворюваності і розповсюдженості туберкульозу, як в Україні, так і по округах.

Відправною цифрою розповсюдженості туберкульозу слід вважати звіт Міністерства Внутрішніх справ Росії за 1913 р., де записано, що в Миколаєві на обліку 29179 хворих на туберкульоз, або 289,2 на 100 000 жителів.

В роки радянської влади (1917-1991 рр.) розповсюдженість туберкульозу залишалась високою. Так, у 1949 р. поширеність складала 1110,0, у 1956 р. – 782, зменшуючись з 1960-х років до 564,6 на 100 000 населення.

Розповсюдженість туберкульозу на 10 тис. населення 
з 1949 по 2011 рр. в. Миколаївській області
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В період розпаду Радянського Союзу поширеність туберкульозу в області складала 482,0 з постійною тенденцією зменшення хворобливості до 255,0 у 2000 році. Ця тенденція зберігається з 2005 року – 198,0. У 2010 р. поширеність складала 179,3 і у 2011 р. – 167,5 на 100 000 населення (таблиця 9).

Як видно з таблиці 9, поширеність захворювань у 1950 році складала 997,0 на 100 000 населення, поступово зменшуючись з кожним роком. У роки розпаду Радянського Союзу на Миколаївщині поширеність на туберкульоз складала 412,0. Збереглася тенденція зниження показників до 164,5 у 2011 році.

За даними інституту фтизіатрії і пульмонології імені Ф.П.Яновського АМН України (М.П.Дорошенко, В.М.Мельник, Л.М.Валошик, К.М.Драч, О.І.Сем’янів, А.М.Приходько) хворобливість на туберкульоз за останні 12 років в Україні збільшилась на 41,5 %, причому найвищі показники хворобливості давала Херсонська, Миколаївська, Донецька, Дніпропетровська, Луганська і Житомирська області, середньостатистичні показники яких в 1,1-1,4 рази вищі, ніж в Україні.

Таблиця 9

Поширеність на туберкульоз в Миколаївській області 
з 1950 по 2011 роки
	№

п/п
	Звітні роки
	Захворюваність на 100 000 населення

	1. 
	1950
	997,0

	2. 
	1955
	774,0

	3. 
	1960
	662,2

	4. 
	1965
	564,6

	5. 
	1970
	501,9

	6. 
	1980
	537,0

	7. 
	1990
	462,0

	8. 
	2000
	255,0

	9. 
	2001
	272,8

	10. 
	2002
	306,2

	11. 
	2003
	306,4

	12. 
	2004
	231,0

	13. 
	2005
	198,0

	14. 
	2006
	194,0

	15. 
	2007
	186,9

	16. 
	2008
	194,0

	17. 
	2009
	196,7

	18. 
	2010
	172,3

	19. 
	2011
	164,5


Згідно Наказу Міністерства Охорони здоров’я за № 385 від 09 червня 2006 р. «Про групування контингентів в протитуберкульозних закладах та їх застосування» виявлення хворих на туберкульоз проводиться загальною медичною мережею області, але діагноз на туберкульоз підтверджується після обстеження в обласному протитуберкульозному диспансері. Тільки після цього обласний тубдиспансер здійснює групування контингентів за лікувально-епідеміологічним принципом.

Категорією хворих називають згрупована сукупність людей за визначеними ознаками, типом туберкульозного процесу:

· вперше встановлений діагноз туберкульозу;

· рецидив туберкульозу;

· хронічна форма туберкульозу;

· неактивний туберкульоз.

Розподіл на категорії залежить від поширеності і тяжкості туберкульозного процесу, виявлення мікобактерій туберкульозу (МБТ) у дослідженому матеріалі.

В категорію включається згрупована сукупність людей, які спостерігаються обласним диспансером протягом певного терміну, причому ці когорти хворих на туберкульоз формуються протягом кожного кварталу календарного року (за рік 4 когорти). Порядковий номер когорти присвоюється з початку лікування протягом кожного кварталу. Номер когорти змінюється лише при зміні категорії.

Поділ хворих з активним туберкульозом на категорії здійснюється за методикою, рекомендованою Всесвітньою Організацією Охорони здоров’я (ВООЗ). Після виявлення та підтвердження тубдиспансером діагнозу активного туберкульозу, визначається випадок захворювання, здійснюється реєстрація хворого і заноситься в списки клінічної та диспансерної категорії обліку.

Згідно Наказу Міністерства Охорони здоров’я України до перших чотирьох категорій записуються хворі на активний туберкульоз різної локалізації згідно принципам, встановленим ВООЗ. До п’ятої категорії заносяться усі групи осіб, які вилікувані від туберкульозу або становлять групу ризику захворювання на туберкульоз, або його рецидив.

До першої категорії обліку тубдиспансер відносить нові випадки туберкульозу різної локалізації з бактеріовиділенням, а також хворих з іншими (тяжкими і розповсюдженими) формами захворювання різних локалізацій без бактеріовиділення (МБТ–). В цю категорію включають міліарний, дисемінований туберкульоз, менінгіт, казеозну пневмонію, плеврит, туберкульозний перикардит, перитоніт, туберкульоз кишок, туберкульоз хребта з неврологічними ускладненнями, урогенітальний туберкульоз.

До другої категорії хворих на туберкульоз відносять легеневий і позалегеневий туберкульоз, що поступили на повторне лікування або хворих з рецидивом туберкульозу різної локалізації з бактеріовиділенням (МБТ+) та без бактеріовиділення (МБТ–).

До третьої категорії відносять хворих з новими випадками без бактеріовиділення (МБТ–), з обмеженим процесом в легенях та позалегеневим туберкульозом, який не віднесено до першої категорії, а також діти з туберкульозною інтоксикацією (ТІ) та туберкульозом внутрішньогрудним туберкульозним комплексом у фазі кальцинації у разі збереження активності процесу.

До четвертої категорії тубдиспансер відносить хворих з хронічним туберкульозом різної локалізації з бактеріовиділенням та без бактеріовиділення.

До п’ятої категорії відносять осіб, які мають залишкові зміни після вилікування від туберкульозу, або групу ризику на туберкульоз.

Згідно Закону України «Про боротьбу з туберкульозом» від 05 липня 2001 року за № 2586-ІІ виділено терміни визначення туберкульозної інфекції.

1. Хворим на активну форму туберкульозу вважається особа з вираженими проявами туберкульозу, що підтверджений результатами клінічних, лабораторних та рентгенологічних досліджень.

2. Хворим на туберкульоз у стані ремісії вважається особа з неактивними залишковими проявами туберкульозу, який не несе загрозу інфікування контактних осіб, але потребує медичного нагляду.

3. Хворим на заразну форму туберкульозу вважається особа з активною формою туберкульозу, у виділеннях якої виявлено мікобактерії туберкульозу (МБТ+). Такий хворий є джерелом інфекції для осіб, які з ним контактують.

В області згідно цього Закону диспансеризації підлягають хворі на туберкульоз з активним процесом і з неактивними залишковими просттуберкульозними змінами. Усі хворі на активний туберкульоз різної локалізації обов’язково підлягають лікуванню, після якого беруться на диспансерне спостереження з метою проведення необхідних заходів щодо профілактики та своєчасного виявлення повторного захворювання.

Особлива увага приділяється хворим з вперше діагностованим туберкульозом, у яких виявлені мікобактерії туберкульозу (МБТ+). Підлягають чіткої диспансеризації хворі, у яких МБТ виявлені дворазово, навіть за відсутністю рентгенологічних змін в легенях або за наявності клініко-рентгенологічних ознак неактивного туберкульозного процесу.

Джерелом бактеріовиділення у таких хворих може бути туберкульозний ендобронхіт, прорив казеозного лімфатичного вузла у просвіт бронха, розпад невеликого вогнища, яке неможливо визначити при рентгенологічному дослідженні. Зняття таких хворих з обліку бактеріовиділювачів допускається лише при затиханні процесу, в результаті ефективного лікування, курсом хіміотерапії чи операції, але не раніше ніж через місяць після припинення бактеріовиділення.

В групі бактеріовиділювачів знаходяться усі хворі на фіброзно-каверкозний туберкульоз. У випадках трансформації хронічного деструктивного туберкульозу в циротичних, або утворення санованих чи заповнених порожнин, або після торакопластики, кавернотомії, хворі знімаються з епідеміологічного обліку через 1 рік з моменту зникнення мікобактерій (МБТ) і досягнення клініко-рентгенологічної стабілізації.

До бактеріовиділювачів (МБТ+) відносяться і хворі з позалегеневим туберкульозом, у яких мікобактерії виявляються у виділеннях з нориць, сечі, менструальної крові.

Епідеміологічне вогнище на туберкульоз спостерігається тим диспансером, або тубкабінетом районної лікарні, де хворий проживає. Усі ці хворі беруться на облік по 5 категорій контактуючих з хворим осіб та здійсненням відповідних оздоровчих заходів, включаючи і заключну дезінфекцію.

Багаторічні дослідження захворюваності і поширеності туберкульозу в області дали нам можливість скласти картограму станом на 01 січня 2012 року. За статистичними даними область поділяється на три зони інтенсивності показників на 100 000 населення.
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В першу зону, з показниками захворюваності 100 і більше, увійшли сім районів. Серед них: Миколаївський район (показник захворюваності 154 на 100 000 населення), Братський (121), Вознесенський (118), Казанківський (109), Жовтневий (107), Єланецький (104), Новоодеський (100).

У другу зону увійшли райони, де показники захворюваності складали від 70 до 92. Це Арбузинський район (70), Первомайський (87), Березанський (74), Березнегуватський (74), Веселинівський (70), Доманівський (71), Новобузький (74), Снігурівський (70), Баштанський (92).

В третю зону увійшли райони з найменшими показниками захворюваності. Це: Кривоозерський район (46), Врадіївський (63) і Очаківський (47).
Серед міст обласного підпорядкування максимальні показники має обласний центр – Миколаїв (80), на другому місці – Первомайськ (61). Мінімальні показники у Южноукраїнську (33,9).

До речі, ці три зони за показниками захворюваності на туберкульоз були ідентичні протягом останніх двадцяти років. Потребують детального аналізу причин високих рівнів захворюваності у Миколаївському, Вознесенському, Єланецькому, Жовтневому, Новоодеському, Братському і Казанківському районах. Слід з’ясувати, як районні державні адміністрації виконують Закон України «Про затвердження загальнодержавної програми протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 роках».

Інвалідність

 Стійка втрата працездатності від туберкульозу призводить до інвалідності. Для визначення ступені втрати працездатності при обласному протитуберкульозному диспансері була створена спеціалізована Лікарсько-трудова експертна комісія (ЛТЕК), зараз вона називається Медико-соціальна експертна комісія (МСЕК).

Хворі на туберкульоз, які протягом 10-12 місяців були на лікарняному листку з приводу туберкульозу, направлялись на медико-соціальну комісію, яка визначала ступінь втрати працездатності за групами:

· перша група – непрацездатний і потребує допомоги іншими;

· друга група – непрацездатний;

· третя група – обмежено непрацездатний на термін або обмежена праця.

За статистичними даними обласного статистичного управління (ЦСУ) Миколаївської області число осіб, що отримали інвалідність від туберкульозу, на 1 000 населення складало:

· 1958 рік – 4,8;

· 1960 рік – 3,9;

· 1965 рік – 2,7.

В цих величинах відсоток хворих на всі форми активного туберкульозу складав:

· 1958 рік – 63,6 %;

· 1960 рік – 73,6 %;

· 1965 рік – 44,9 %.

В структурі загальної інвалідності перше місце посідали хвороби серцево-судинної системи, друге – злоякісні пухлини, третє – професійні хвороби, четверте – травми. Туберкульоз в ці роки був на п’ятому місці. В сукупності захворювання серцево-судинної системи, злоякісні пухлини, професійні хвороби, травми і туберкульоз складали 54 % усієї первинної інвалідності населення області.

За роки незалежності України загальна первинна інвалідність серед населення складала у 2010 р. – 4973 особи (на 10 000 населення – 49,3), у 2011 р. – 4875 осіб (на 10 000 населення – 50,5).

Серед усієї інвалідності інвалідів від туберкульозу коливалось в межах 300 осіб.

Захворювання на всі форми активного туберкульозу призвели у 2010 р. до первинної інвалідності 243 особи, з них отримали першу групу інвалідності 18 осіб, другу групу – 181 особа і третю групу – 44 особи. Діти віком до 18 років у 2011 р. отримали інвалідність 6 осіб або 0,27  на 10 000 населення відповідного населення. Питома вага дітей в структурі інвалідності складала 0,14 %.

Серед працездатного населення області первинна інвалідність від усіх форм активного туберкульозу складала (табл. 10).

Таблиця 10

Динаміка первинної інвалідності

	Області півдня України
	на 10 000 населення

	
	2000 р.
	2001 р.
	2002 р.
	2003 р.
	2004 р.
	2005 р.
	2006 р.
	2007 р.
	2008 р.
	2009 р.
	2010 р.

	Миколаївська
	3,5
	3,3
	4,1
	3,8
	4,0
	5,1
	3,4
	3,8
	4,4
	4,1
	3,4

	Херсонська
	3,5
	5,2
	5,9
	6,2
	5,9
	8,9
	7,1
	6,0
	6,3
	5,7
	5,7

	Кіровоградська
	2,8
	3,0
	3,6
	3,5
	3,5
	4,0
	4,7
	4,9
	4,8
	4,1
	4,8

	Запорізька
	2,8
	3,2
	3,1
	2,4
	3,0
	3,0
	2,3
	2,1
	2,0
	1,9
	1,7

	Одеська
	3,6
	3,6
	3,6
	3,4
	3,5
	4,6
	3,1
	3,5
	3,3
	3,9
	3,4

	Україна
	3,2
	3,4
	3,3
	3,0
	3,0
	3,3
	3,3
	2,9
	2,8
	2,7
	2,7


Дані таблиці 10 свідчать про те, що первинна інвалідність від усіх форм туберкульозу серед працездатного населення області протягом десятиріччя значно переважала показники України в межах від 0,3 до 2 одиниць на кожні 10 000 населення.
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Рис. 28. Показники інвалідності серед областей півдня України у 2010 році

В нозологічній структурі інвалідності протягом останніх 50 років 94,6 % складав туберкульоз легень і 5,4 % позалегеневий туберкульоз.

Інвалідність серед дітей області внаслідок туберкульозу віком 0-17 років складали: у 2000 році 0,2 на 10 000 дітей даного віку (4 особи), у 2006 році – 0,5 на 10 000 дітей даного віку (11 осіб), у 2010 році 0,3 на 10 000 дітей даного віку (6 осіб). В Україні первинна інвалідність дітей складала відповідно 0,2 – 0,6 – 0,7.

Смертність від туберкульозу

Показники смертності від туберкульозу поряд з іншими показниками доповнюють уяву про санітарний стан населення. Самим благополучним критерієм в оцінці здоров’я населення являється показник зниження смертності. Показники смертності від туберкульозу в різні періоди історичного розвитку Миколаївщини залежали від соціально-економічного устрою. В епоху феодально-кріпосного права і капіталістичного устрою смертність від туберкульозу коливалась від 401 до 533 на 100 000 населення.

За даними статистичних звітів Херсонської губернської земської медицини смертність від туберкульозу складала:

· 1907 рік – 281 на 100 000 населення;

· 1908 рік – 267 на 100 000 населення;

· 1909 рік – 310 на 100 000 населення;

· 1910 рік – 264 на 100 000 населення;

· 1914 рік – 271 на 100 000 населення.

В Миколаєві в цей період смертність від туберкульозу складала 360-400 на 100 000 населення при загальній смертності 290-310. Причому, в звітах Миколаївської управи було вказано, що туберкульоз в структурі загальної смертності населення був на другому місці після інфекційних хвороб.

В роки радянської влади було досягнуто незначне зниження смертності від туберкульозу.
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За даними досліджень головного лікаря окружного диспансеру Ляпіса Абрама Самойловича та його колеги-фтизіатра Рабінович Г.І., які опублікували в журналі «Профилактическая медицина» статтю під назвою «Смертність від туберкульозу в місті Миколаєві», за роки першої десятирічки існування радянської влади смертність складала у 1927 р. 162, у 1928 р. – 179, у 1929 р. – 179, у 1930 р. – 173 на 100 000 мешканців Миколаєва.

Рис. 29. Структура причин смертності населення Миколаєва у 
1913-1914 рр. в абсолютних величинах.

Комплекс державних заходів боротьби з туберкульозом, і головне, покращення соціально-економічного стану населення в роки радянської влади, дали позитивні результати. Туберкульоз з другого місця причин смертності перейшов на восьме – дев’яте місце.
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Рис. 30. Причини смертності міста Миколаєва (абсолютні цифри).

Серед соціальних груп перевагу мали жителі міст. Віковий склад померлих від туберкульозу в перші роки радянської влади: діти віком від 0 до 14 років складали 7,8 %. Дорослі від 20 до 39 років – 69 %, від 60 і старші – 23,2 %. В структурі причин смерті перше місце займав туберкульоз легень (82,8 %), друге – туберкульозний менінгіт (10,7 %), третє – міліарний туберкульоз (2 %), четверте – туберкульоз кісток (0,8 %), інші форми туберкульозу – 3,7 %.

Протягом багатьох років (1920-1930 рр.) смертність чоловічої статі була 250 на 100 000 контингентів чоловічої статі і 130 жіночої статі. Причому, частіше помирали від туберкульозу з контингенту робітників, ніж особи, які не працювали.

Значно погіршились показники смертності від туберкульозу в роки великої Вітчизняної війни (1941-1945 рр.) та протягом 10 років відбудови після війни.
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Смертність від туберкульозу на 10 тис. населення з 1949 по 2011 рр. в Миколаївській області

За роки радянської влади смертність від туберкульозу була знижена вдвічі. В 1990 р. на кожні 100 000 населення помирало від туберкульозу 16. Туберкульоз за показниками смертності був на шостому-сьомому місці в структурі загальної смертності населення області.
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За даними статистичного управління Миколаївської області кількість померлих від туберкульозу за 22 роки незалежності коливалась в межах 200-455 осіб при постійному зниженні кількості померлих щороку в межах від 80 до 100 осіб.

Рис. 31. Смертність від усіх форм туберкульозу на 100 000 населення у 2010 р.

На кожні 100 000 населення від усіх форм туберкульозу помирало в середньому за 22 останніх роки 19,2.

В структурі померлих від усіх форм туберкульозу на першому місці була вікова група 40-50 років (50 %,), на другому – вікова група 25-34 роки (15,5 %), на третьому місці – вікова група 35-45 років (11,4 %), на четвертому місці була вікова група 60 років і старші (6,5 %), на п’ятому місці – молодь віком 18-24 роки (0,04 %), підлітки – 0,05 %.

На показники смертності від туберкульозу значний вплив надавала епідемія ВІЛ/СНІДу, яка в Миколаївській області значно поширилась. ВІЛ/СНІД став потужним чинником зниження імунітету. Латентна інфекція сприяла розвитку активних форм туберкульозу у носіїв латентної інфекції.

РОЗДІЛ VII
ДІЯЛЬНІСТЬ СТАЦІОНАРНИХ ВІДДІЛЕНЬ І ДОПОМІЖНИХ СЛУЖБ
У всьому світі туберкульоз вважається небезпечною хворобою, яка вимагає тривалого комплексного лікування. У відповідності до рекомендацій Європейського бюро Всесвітньої  Організації Охорони Здоров’я (ЄВООЗ), науково-дослідний інститут пульмонології та туберкульозу Академії медичних наук України розробив основні принципи лікування в залежності від клінічної форми та локалізації туберкульозу.                                           

Основна мета лікування туберкульозу – ліквідація клінічних ознак туберкульозу та стійке закінчення туберкульозних змін з відновленням втраченої працездатності і соціального статусу хворих. З цією метою Міністерство охорони здоров’я України розробило критерії ефективності лікування хворих на туберкульоз. В ефективність лікування включені наступні показники: 

1) Зникнення клінічних і лабораторних ознаків туберкульозного запалення.
2) Стійке  припинення бактеріовиділення, яке підтверджується мікроскопічними і бактеріоскопічними дослідженнями.
3) Значні позитивні зміни рентгенологічних досліджень – вогнищевих, інфільтративних або деструктивних.
4) Відновлення функціональних  можливостей і працездатності. 
Лікування хворих на туберкульоз обов’язкове  комплексне  з урахуванням харчування і гігієнічного режиму. В комплекс лікування включають хіміотерапію,хірургічні методи лікування, колапсотерапія та патогенетичні засоби лікування.

Хіміотерапія – основний компонент лікування туберкульозу незалежно від форми і локалізації туберкульозного процесу. Хіміотерапія повинна бути комбінованою (поліо-хіміотерапія), що передбачає тривалий час  лікування декількома протитуберкульозними препаратами.

Хірургічні методи лікування хворих на туберкульоз здійснюється за показниками, як при гострих запаленнях, так і при хронічних формах туберкульозу в залежності від розвитку ускладнень туберкульозу, наявності медикаментозної стійкості мікобактерій, при наявності непереносимості протитуберкульозних препаратів, частіше всього хірургічні засоби лікування в обласному тубдиспансері застосовується при лікуванні хронічних форм туберкульозу, що не піддаються звичайним терапевтичним методам лікування.

Патогенетичні методи лікування мають мету протизапальну і антитоксичну дію, попереджують розвиток токсично-алергічних ефектів протитуберкульозних  препаратів, стимулюють процеси відновлення.

Для кожної форми і локалізації туберкульозу в диспансері введені державні стандарти. Це схема лікування окремих груп хворих з урахуванням форми і фази туберкульозного процесу, причому, підхід в методах лікування індивідуальний, який залежить від динаміки захворювання,  лікарської чутливості збудника туберкульозу, фармокінетики препаратів, які застосовуються та їх взаємодії, переносимості препаратів  і наявності фонових і супутникових хвороб.

Результати лікування за стандартами оцінюються ефективністю лікування за кагортним аналізом кожного кварталу року. Хіміотерапія туберкульозу направлена на знешкодження мікобактерій, їх популяції, або припинення їх розмноження .

Протитуберкульозні препарати поділяють на дві основні групи. До першої групи віднесені препарати, які використовуються для лікування хворих вперше виявлених, причому збудник має чутливість до даних медикаментів. До першої групи (ряду) препаратів відносять:  ізоніазид, ріфампіцин, етамбутол, стрептоміцин. До препаратів другої групи (ряду) відносять: протіонамід, атіонамід, ріфабутін, аміносаліцилову кислоту, циклосерін, фторхіналони: офлоксацин, лемофлоксацин, канаміцин, капреоміцин. Ці препарати вважаються резервними, які вживаються у випадках стійкості збудника до препаратів першої групи (ряду), або при непереносимості цих ліків.

Як перша, так і друга група протитуберкульозних препаратів рекомендовані ВООЗ, причому ефективність їх дії перевіряється режимом хіміотерапії з перевіркою чутливості мікобактерій туберкульозу через 2-3 місяці. Після цього терміну здійснюється корекція лікування.

При лікуванні туберкульозу широко раніше, тепер рідше, використовують штучний пневмоторакс, який представляє собою введення повітря в плевральну порожнину, що призводе до колапсу враженого легеня. Частіше всього колапсотерапія вживається для лікування хворих з деструктивними формами туберкульозу легень. Пневмоторакс призводе до гострого колапсу легень,до злипання  стінок і закриттю каверн або                деструкцій.  Штучний пневмоторакс показаний при множинній лікарській стійкості мікобактерій туберкульозу, при непереносимості або збільшеної чутливості хворих до лікарських препаратів.

Крім того, нерідко використовують пневмоперітанеум шляхом введення газа в черевну порожнину для обмеження рухомості діафрагми після обширної резекції легені.

Діяльність спеціалізованих відділень, структура і якісні показники 
З другої половини XIX століття основна увага лікувальних закладів Росії,згідно рішень Пироговського з’їзду лікарів і створення Всеросійської Ліги боротьби з туберкульозом, була зосереджена на ізоляції і лікуванні хворих на туберкульоз в лікарнях губернії, повіту, волості. Спеціалізованих протитуберкульозних закладів не було. Хворі лікувались в                        відділеннях  волосних, повітових і губерніївських лікарнях. Ліга пропонувала створювати мережу диспансерів з стаціонарними відділеннями. Були відкриті диспансери в Москві, Петербурзі, Києві, Харкові, Миколаєві, причому перевага надавалась  стаціонарному лікуванню дітей і підлітків хворих на туберкульоз. Тубдиспансери Червоного Хреста і Робочої медицини (Рабмед) Миколаєва мали ліжка для тривалого стаціонарного лікування. Після рішення уряду про створення єдиного диспансеру в Миколаєві на базі існуючих двох диспансерів створюється єдиний туберкульозний диспансер зі стаціонаром на 30 ліжок. Щодня тубдиспансер відвідувало 60-63 хворих на туберкульоз. Диспансер зі стаціонаром обслуговували 5 лікарів – фтизіатрів. Госпіталізація хворих на туберкульоз вимагала створення відповідних відділень в дільничих і місцевих лікарнях. Станом на 1 січня 1925 року в Миколаївському окрузі було розгорнуто 665 ліжок для лікування усіх форм туберкульозу. У 1932 році чисельність ліжок зросла до 1812. В роки Великої Вітчизняної війни  створена стаціонарна система була зруйнована і лише у 1946 році в обласному тубдиспансері було розгорнуто 141 ліжко, з них в сільській місцевості 41 ліжко. 

Відновлене народне господарство після війни, досягнення промисловості і сільського господарства, створили умови для збільшення фінансування  на охорону здоров’я області. Зростає чисельність ліжок для стаціонарного лікування хворих на туберкульоз. За 10 післявоєнних років чисельність ліжок збільшилась в 4 рази.

Таблиця 11
Динаміка ліжкового фонду для лікування хворих на

туберкульоз (1923 -1990 рр.) області
	 № п/п
	Звітний рік
	Загальна чисельність протитуберкульозних ліжок
	З них в сільській місцевості

	1
	1925
	665
	30

	2
	1939
	1812
	30

	3
	1940
	1865
	60

	4
	1946
	141
	40

	5
	1950
	395
	115

	6
	1955
	710
	480

	7
	1960
	1065
	740

	8
	1965
	1326
	935

	9
	1970
	1500
	359

	10
	1991
	210
	30

	11
	2000
	620
	30

	12
	2005
	606
	30

	13
	2010
	590
	30

	14
	2011
	620
	30


Максимальна кількість ліжок досягла 1940 і 1965 роках, за рахунок створення дільничних туберкульозних лікарень в сільських районах. Введення в дію обласного типового диспансеру з ліжковим фондом на 1000 – 1030 ліжок була розроблена обласна державна програма ліквідації маломіцних дільничних туберкульозних лікарень та ліжок в деяких нейтральних районних лікарень. Різке скорочення ліжок відбулось у 1991 році, що пов’язано з розпадом Радянського Союзу. Миколаївська область не в змозі була утримувати велику чисельність протитуберкульозних ліжок. Україна стала переживати глобальну економічну кризу, яка була наслідком не лише руйнування єдиного економічного простору в результаті розпаду СРСР і переходу до принципово іншої економічної моделі, а й попереднього стану господарства. Здобувши суверенітет, Україна успадкувала деформовану економіку, в якій значна частка основних фондів працювала на оборону і виробництво засобів виробництва і була орієнтована на випуск товарів народного споживання. Економічний спад знизився на 52,2%, захопивши усі основні галузі економіки і особливо Миколаївщину. Припинили існування гіганти держави – суднобудівельні заводи, колгоспи і радгоспи, які давали значний внесок у фінансовий стан області. 
Економічна криза різко відбилась на системі охорони здоров’я населення області, рівні їх життя і можливостей безкоштовного лікування при різних захворюваннях. За статистичними даними ЦСУ рівень середнього  сукупного доходу змінився, 63% населення мали середній дохід нижчий від межі малозабезпеченості. Зросли витрати на комунальні послуги. Зросла і частка затрат на харчування до 61,3 – 62%, зменшилось вживання основних груп харчових продуктів (м’яса, молочних продуктів, яєць, овочів тощо ). Медицина стала платною всупереч Конституції України. Різко скоротилась чисельність відвідувань до амбулаторних – поліклінічних закладів та планової санації народу. Згідно статей 142,143 Конституції України органи місцевого самоврядування  повинні були забезпечити діяльність лікувально-профілактичних закладів за рахунок своїх коштів (область, місто, район). 
Територіальна громада в системі місцевого самоврядування, відповідно до статті 5 закону України від 12 травня 1997 року, за № 230/97 ВР «Про місцеве самоврядування» є первинним елементом, якому надано право самостійно вирішувати питання місцевого значення в межах Конституції і Законів України. Серед них важливе місце займають питання організації та регулювання відносин в охороні здоров’я, змістом якого є система попередження захворювань, продовження та зміцнення здоров’я.
Протягом 22 років з дня проголошення незалежності система охорони здоров’я визначалась характером зменшення ліжкового фонду області і приведення його до європейських стандартів – 8 ліжок на 1000 населення. Згідно Указу Президента України від 7 грудня 2000 року за №1313-2000 «Про Концепцію розвитку охорони здоров’я населення України» основна частина медичних послуг населення повинна надаватися на первинному рівні територіальними громадами. Згідно цієї Концепції обласна адміністрація приймала рішення про реорганізацію системи охорони здоров’я області. З існуючих в галузі охорони здоров’я 700 лікувальних закладів 81% лікувально-профілактичних закладів розташовані в сільській місцевості, серед яких 451 фельдшерсько-акушерський пункт, 75 дільничих лікарень, 87 сільських амбулаторій, які надають медичну допомогу 35% населенню області. Усі лікувально-профілактичні заклади підлягали реорганізації. Згідно розпорядження обласної державної адміністрації за № 56-р «Концепція реформування охорони здоров’я області» реорганізація здійснювалась в межах бюджетів кожного села, міста, району, передбачалось залучення позабюджетних асигнувань, які дозволяли зберегти потенційні можливості окремого лікувального закладу. 
Таблиця 12
Динаміка мережі лікувально-профілактичних закладів в період реорганізації системи охорони здоров’я області (1991-2005 рр.)

	№

п/п
	Найменування закладу
	1991 р.
	в них ліжок
	2005 р.
	в них ліжок

	1.
	Обласна лікарня
	1
	1020
	1
	510

	2.
	Обласна дитяча лікарня
	1
	370
	1
	510

	3.
	Обласний шпиталь інвалідів війни
	1
	250
	1
	300

	4.
	Обласні психіатричні лікарні
	2
	1010
	2
	825

	5.
	Пологові будинки
	4
	600
	4
	405

	6.
	Диспансери, з них і обласний тубдиспансер
	6

1
	1710

890
	6

1
	1215

590

	7.
	Дитячі лікарні
	3
	340
	3
	300

	8.
	Міські лікарні
	6
	1780
	7
	1402

	9.
	Центральні районні лікарні
	19
	6817
	19
	3365

	10.
	Дільничі лікарні
	58
	1375
	21
	277

	11.
	Денні стаціонари
	-
	-
	123
	1882

	12.
	Фельдшерсько-акушерські пункти
	459
	-
	-
	450

	13.
	Колгоспні пологові будинки
	125
	250
	-
	-


Протягом 20 років продовжувалось скорочення закладів та їх ліжкового фонду. З 13 планових ліжок на 1000 населення в період існування Радянського Союзу залишилось 8 ліжок, що відповідає Європейським стандартам. Обласна клінічна лікарня скоротила кількість ліжок на 50%, шляхом переведення хірургічного профілю ліжок в міську лікарню, в Дубки, де створені  центри з хірургії, проктології, травматології, урології, гінекології. Нейрохірургічне відділення було розміщено в лікарні швидкої медичної допомоги. В обласній лікарні залишились відділення терапевтичного профілю: пульмонологія, неврологія,ендокринологія, алергологія, кардіологія. Значні зміни відбулись в мережах місцевих, центральних районних і дільничих лікарнях. 37 дільничих сільських лікарень отримали ранг дільничих амбулаторій. Повністю ліквідовані ліжка в колгоспних пологових будинках, скорочення ліжок державного користування змусило обласну раду створювати денні стаціонари на 1832 ліжка.
Зазнав різних змін в ліжковому фонді обласний тубдиспансер, де  скорочено  400 ліжок. Сформована ситуація з державним ліжковим фондом заставила переглянути питання стаціонарного лікування хворих. Обласне управління охорони здоров’я облдержадміністрації вирішує питання залучення  до розвитку системи охорони здоров’я позабюджетних коштів, застосовуючи елементи страхової медицини, лікарських кас, платних послуг,тощо. Позабюджетні кошти в основному використовувались на придбання медикаментів, апаратури, що дозволило покращити фінансування інших статей бюджету кожного закладу. У вирішенні складних питань фінансування медичних закладів, допомогу надав Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», яким  було передбачена участь громадськості в забезпеченні медичного обслуговування «Про благодійництво та благодійні організації», які надали право і юридичні підстави для створення  громадських об’єднань, що мають на меті діяльності медичне забезпечення членів об’єднань, накопичуючи кошти різного походження: спонсорство, благодійництво, членські внески тощо.

В скрутному становищі опинився обласний туберкульозний диспансер. Питання реалізації активної політики реформування системи охорони здоров’я, запровадження в медичну практику новітніх наукових досягнень,здійснення державних програм протидії туберкульозу дало можливість зберегти структуру протитуберкульозних закладів та направити усі зусилля закладів охорони здоров’я на боротьбу з туберкульозом. Після реформування лікувально-профілактичних закладів зі скороченням ліжкового фонду мережа протитуберкульозної служби стала такою. 

Мережа протитуберкульозної служби області станом на 1 січня  2012 року
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За мережею ліжок в стаціонарах залишилось 620 ліжок. Для реабілітації дітей та підлітків створено обласний дитячий протитуберкульозний санаторій в Миколаєві під назвою «Дубки» на 201 ліжко. Для хворих на туберкульоз дітей і підлітків створена обласна загальноосвітня спеціалізована школа-інтернат  санаторного типу в с.Мішково-Погорілово на 350 місць. Для дітей дошкільного віку відкриті в Миколаєві, Первомайському, Вознесенському і Жовтневому районах спеціалізовані дитячі садки на 1397 місць.

Захворюваність і хворобливість на туберкульоз  в області вимагали і вимагають тримати чітку інфраструктуру обласного диспансеру для стаціонарного лікування хворих. Існуючі 590 ліжок структурно поділені на 12 відділень різної міцності. Перше відділення призначене для лікування хворих на туберкульоз першої категорії обліку, в це відділення направляються хворі з вперше в житті установленим діагнозом. Відділення існує з 1963 року. 

Перше відділення обласного тубдиспансеру очолювали кваліфіковані спеціалісти, серед яких був Голтуренко Володимир Якович, який пізніше був призначений заступником головного лікаря по медичній частині, а згодом став головним лікарем. В цьому ж відділенні працювала  і фтизіатр Баненкова Євгенія Олександрівна, яка пройшла плідний шлях від ординатора  відділення до завідувача. Як талановитого організатора і спеціаліста протитуберкульозної служби обласне управління охорони здоров’я призначає Євгенію Олександрівну позаштатним обласним спеціалістом з фтизіатрії і головний лікар диспансеру доручає їй керівництво поліклінічним відділенням диспансеру.

Також  в першому відділенні пройшли школу підготовки, спеціалізації і вдосконалення фтизіатри-ординатори Басюк Катерина Степанівна, яка стала завідуючою 5-м відділенням тубдиспансеру, Свердлов Павло Олександрович, який став завідуючим  8-м відділенням, а зараз заступник головного лікаря по медичній частині, Свердлова Мзія Олександрівна призначена на посаду завідуючого 12-м відділенням диспансеру. Під їх  керівництвом були створені всі умови чіткої діяльності у діагностиці і лікуванні хворих з ураженням легень,бронхів, плеври.

Добру славу першого відділення підтримували медичні сестри, такі як Григоренко Л.І., Антипова О., Кучеренко В.Д., Повх Т.П., Курмильцева Н.Т., Некрушец Н.П. та інші, які наполегливою і плідною роботою досягли високих категорій та отримали призові місця на конкурсах медичних сестер. 
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Рис. 32. На фото зображені Голтуренко В.Л. з колективом медичних сестер після конкурсу. 

3 квітня 2007 р. перше відділення очолює лікар-фтизіатр першої категорії Пархоменко Ольга Олександрівна, яка у 2001 році закінчила Одеський медичний університет, пройшла інтернатуру з фтизіатрії, працювала ординатором Одеського обласного тубдиспансеру, через 3 роки була переведена в Миколаївський обласний тубдиспансер. 

Друге стаціонарне відділення – торакальна  хірургія з відділенням анестезії та інтенсивної терапії було створено ще в 50-ті роки XX ст. З історії хірургічної служби Миколаївської області 1789 -2009 рр. (автор Кісельов А.Ф.) відомо, що у звіті Миколаївської міської лікарні (з 1890 р.), хірургічного відділення воєнно-морського шпиталю та губернської земської лікарні торакальні операції здійснювались хірургами загального профілю лише при травмах. Перші плевральні операції зводились до плевроценезу з відкачкою рідини або гною при ексудативних та гнійних плевритах, а також видалення сторонніх тіл з трахеї, бронхів.
Поряд з цим широко використовується запропонований у 1882 р. італійським лікарем А.Форланіні метод пневмоторакс, як ефективний засіб лікування кавернозного туберкульозу. У 1910 р. А.Н.Рубель опублікував в Росії монографію «Искусственный пневмоторакс – как метод лечения». Через 30 років цей метод був змінений на метод торакопластики для зменшення об’єму легень. Торакопластика довгі роки була основним хірургічним засобом лікування при кавернозному туберкульозі легень, для дренування  каверн та пломбування порожнини каверни. 
Зі створенням обласної лікарні при хірургічному відділенні були виділені ліжка для хірургічного лікування нагнійних процесів у бронхах і легенях, але фактичний розвиток був здійснений лише у 50-ті роки радянської влади, а першим торакальним хірургом області стала Ганна Юліївна Маршак (1919-1996 рр.), яка вперше в області здійснювала операції  з перепалення плевральних зростань, екстра плеврального пневмоторакса, олеоторакса, торакопластики, операції на діафрагмальному нерві (френикотомія і френикоалкоголізація). В той час ці операції вона здійснювала під місцевою анестезією, що різко відбивалось на проведенні операції і супроводжувалось великою кількістю інтраопераційних і післяопераційних ускладнень.
Сучасне анестезіологічне забезпечення торакальних операцій розпочалося пізніше. Вже у 1957 р. підготовлені хірурги Олексій Іванович Панько, Олександра Іванівна Мельникова. З’явилась можливість розширити діапазон тора кальних операцій. Першу  операцію видалення легені здійснив обласний хірург Іван Федосійович Лізко. Постало питання підготовки        торакальних хірургів і фтизіохірургів та відкриття спеціалізованого тора кального відділення в обласному протитуберкульозному диспансері місткістю на 25 ліжок. 
Першим фтизіозхірургом стала Діна Львівна Шаль. Під її керівництвом у відділенні стали впроваджуватися сегментарні, полісегментарні, комбіновані резекції легень, лоб- і білобектомії, плевроектомії.
Головний лікар обласного туберкульозного диспансеру Абрам Самойлович Ляпіс створює всі умови для розвитку торакальної хірургії. Відділення розширюється до 30 ліжок, реконструюється операційний блок,була придбана нова апаратура і інструментарій, будується нова типова протитуберкульозна лікарня на 1000 ліжок, де були сконцентровані ліжка області для лікування туберкульозних хворих від часу захворювання до  повного видужання.
З виходом на пенсію А.С.Ляпіса, головним лікарем у 1965 р. призначається фтизіохірург Михайло Михайлович Ганущак. 1951 р. Михайло Михайлович закінчив лікувальний факультет Івано-Франківського медичного інституту, працював хірургом в Коломийській міській лікарні. Після закінчення курсів з фтизіохірургії в Українському науково-дослідному інституті туберкульозу АМН України у 1954 р. призначається головним лікарем Коломийського протитуберкульозного диспансеру, де впроваджує хірургічне лікування хворих на туберкульоз. Тут, за 4 роки він здійснив 644 операції. У січні 1960 р. за рекомендацією інституту, Михайло Михайлович переводиться в Миколаївський протитуберкульозний диспансер, працює фтизіохірургом. На підставі накопичених досліджень захищає кандидатську дисертацію. У 1966 р. очолює медичну частину диспансеру, а у квітні 1971 р. призначається головним лікарем. 
М.М.Ганущак багато сил і енергії віддав боротьбі с туберкульозом. В новому лікарняному корпусі на 1000 ліжок створив умови для своєчасної ранньої госпіталізації виявлених хворих, втілив у життя новітні технології терапевтичного і хірургічного лікування при ураженнях легень,лімфатичних залоз, сечостатевих органів, шкіри і кісток. За станом здоров’я М.М.Ганущак виходе на пенсію. Обласний відділ охорони здоров’я призначає головним лікарем облтубдиспансеру Володимира Яковича Голтуренка. В тяжкі часи соціально-економічних негараздів Володимир Якович згуртував суспільство на боротьбу з туберкульозом, важлива спонсорська допомога дала можливість зберегти   міцність і славу лікарні. За заслуги в справі боротьби з туберкульозом В.Я.Голтуренко був відзначений Урядом України , як «Відмінник охорони здоров’я», а в 1996 р. йому присвоєно звання «Заслужений лікар України».
З 2009 р. обласний тубдиспансер очолює Заслужений лікар України Павло Васильович Георгієв, котрий багато приділяє уваги роботі хірургічної служби лікарні. Закуповується сучасне  ендоскопічне обладнання та хірургічний інструментарій, облаштовується кабінет колапсотерапії, проводяться ремонтні роботи у відділенні, створюються умови для ефективної роботи торакальної служби не тільки лікарні, але й торакальної служби Миколаївської області. 
Облтубдиспансер маючи найбільший в Україні стаціонар з 80-х років минулого століття,одночасно лікував весь контингент хворих на активний прогресуючий туберкульоз та контингент хворих на хронічні захворювання органів грудної клітки, які виявились при зверненнях в загальну лікувальну мережу при профілактичних оглядах. В цьому відношенні велику допомогу надав диспансеру створений Міністерством охорони здоров’я науково-дослідний інститут пульмонології і фтизіатрії, в якому хірурги-фтизіатри проходили відповідну підготовку з пульмонології. Фактично в тубдиспансері працював тора кальний центр. У відділені лікувались, крім хворих на туберкульоз,особи з хронічною легеневою патологією, вродженою патологією легень і нагнійними захворюваннями легень та плевральної порожнини, з травмами грудної клітки та пухлинами. 
З вводом в дію нової типової протитуберкульозної лікарні на 1050 ліжок торакальне відділення розширюється до 65 ліжок. Нові технології, нова діагностика і лікувальна апаратура, нові методики операційних втручань впроваджують фтизіохірурги. У відділенні в різні роки працювали              торакальні хірурги: Д.У.Равицький, В.П.Бережной, В.Г.Жайворонок, М.М.Ганущак, А.П.Прокопчук, М.М.Прийма, А.Д.Повстемський, В.А.Степанов, Ю.Р.Клейзор, лікар-бронхолог Г.А.Беляков. Велику допомогу фтизіохірургам надають лікарі інтенсивної терапії і анестезіології Є.С.Дем’яненко (завідувач відділення), Л.В.Крисюк, Є.Я.Брик, А.В.Минич, лікарі-рентгенологи : М.Н.Кудряшова, Д.Г.Соболева.
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Рис. 33. На фото: зліва – зав.відділенням реанімації Дем’яненко Євгеній Сергійович, зав.хірургії, обласний торакальний хірург Степанов Валерій Олександрович, реаніматолог Крисюк Лариса Валентинівна, торакальний хірург Прокопчук Олександр Петрович 
Нині торакальне відділення розгорнуте на 50 ліжок і складається з 4-х ділянок:

ділянка №1 – доопераційна;
ділянка №2 – післяопераційна;
ділянка №3 – для лікування гнійних ускладнень;
ділянка №4 – для лікування неспецифічних нагнійних захворювань органів грудної клітки (емпієма плеври, ургентна допомога хворим із захворюваннями органів грудної клітки).

Динаміка операційних втручань на органах грудної клітки 2008-2010 рр.

	
	Найменування операції
	2008 р.
	2009 р.
	2010 р.

	1
	Всього операцій на органах дихання
	415
	413
	412

	2
	Пульмоноектомія
	0
	4
	3

	3
	Резекція частини легені
	4
	11
	12

	4
	Резекція сегмента легені
	97
	77
	79


В 2010 році в торакальному відділенні лікувалося і проходило обстеження 473 (2009 р. – 523) хворих, сільських – 113; з них з приводу туберкульозу – 226, з НЗЛ, з наслідками травм та пухлинами – 247.

Хірургічна активність 87,3%; ускладнення після торакальних операцій виникли у 6 хворих, що дорівнює 1,9% післяопераційна летальність 0,65%.

За останні три роки у відділенні здійснено 3766 бронхоскопій та 1240 операцій з приводу травм, пухлин і нагнійних захворювань бронхів, легень. Частіше всього це емпієми плеври, ексудативний  плеврит, спонтанний пневмоторакс, бульозна дистрофія, рак легені, абсцес легені, кіста легені, ехінокок легені, гангрена легені, травматичний гемоторакс та інші.

З діагностичною метою здійснюється ряд  хірургічних втручань: торакоскопія з біопсією з використанням торакоскопа фірми «STORZ», «OLYMPUS», впроваджується відкрита біопсія легень, штучний пневмоторакс, пневмоперитоніум, пневмомедіастінум, трансторакальні пункції біопсії. Широко використовується відеоасистувані  трахеобронхофіброскопії та мало інвазійні хірургічні втручання за допомогою відеоапаратури фірми «OLYMPUS».  
Торакальне відділення єдине нині в області, має відповідну базу і обладнання, підготовлених спеціалістів з торакальної хірургії, бронхологів, анестезіологів, рентгенологів. З 2006 р. очолює відділення хірург вищої категорії Валерій Олександрович Степанов. Торакальне відділення обласного тубдиспансеру входить в 10-ку лідерів по Україні, по хірургічному    лікуванню хворих на туберкульоз легень. В 2011 році Степанов В.О. нагороджений почесною грамотою Міністерства охорони здоров’я України за вагомий особистий внесок у розвиток охорони здоров’я та високий професіоналізм.
Хірургічне відділення являється базою для підготовки загальних хірургів інтернів Миколаївської області з торакальної хірургії та бронхології.
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Рис. 34. Бронхоскопію здійснює лікар Бєляков Г.А.
Розвиток служби анестезіології та інтенсивної терапії

Поява та розвиток анестезіологічної служби в диспансері  нерозривно зв’язано із становленням відділення торакальної хірургії, яке вперше було відкрито в 1951 р. на 25 ліжок, завідувач відділення Маршак А.Ю. Під місцевою  анестезією проводилися операції по перепалюванню плевральних злук, накладення лікуючого пневмотораксу, френікотомії. В 1960 р. після закінчення аспірантури в клініці професора Амосова І.М. торакальне відділення очолив Ганущак М.М.З його приходом стали широко впроваджуватись резекції легень, торакопластики, операції при нагноювальних захворюваннях легень та плеври. Все це  потребувало загального знеболення з м’язевою релаксацією та штучною вентиляцією легень. Перші наркози під час операції  в диспансері проводилися лікарями-анестезіологами обласної лікарні, при цьому  слід відмітити старійшину анестезіології Миколаївщини – Комашко Є.С., а також Князева В.Г. В 1968-1969 рр. прийшли на роботу і перші штатні анестезіологи – Крисюк Л.В. з 1975 р. уже на посаді завідуючої відділення. З 1977 р. у відділенні працює  Дем’яненко Є.С. 

Лікарі-анестезіологи регулярно проходили навчання в ведучих клініках Москви, Харкова, Києва під керівництвом академіка Богуша Л.К., професорів Трещинського А.І., Аркатова А.А. та інших. На базі торакального відділення лікарі-анестезіологи впровадили, найбільш сучасні на той час, методи анестезіологічного забезпечення та лікування хворих в післяопераційному періоді з використанням дихальної гімнастики, масажу, лікувальних бронхоскопій. Високий професіоналізм торакальних хірургів та анестезіологів відобразився в кандидатській дисертації Ганущака М.М. та багатьох наукових статей. На базі диспансера проводились республіканські конференції по тора кальній хірургії.

З 1969 р. почав активно працювати лікар-бронхолог Бєляков Г.А., який впровадив під наркозні бронхоскопії, завдяки чому видалялись із трахеї та бронхів десятки чужорідних тіл, проводилася тимчасова оклюзія бронхів при легеневих кровотечах, нагноєних захворювань легень, санація бронхів з транс-трахеальною блокадою при астматичному статусі. Достатньо сказати що за рік проводилось до 1000 піднаркозних бронхоскопій самої різноманітної складності. Велика хірургічна робота з участю анестезіологів проводилася у відділеннях урології, завідуючий відділенням Басюк І.І., кістково-суглобового туберкульозу, завідуюча відділенням Едельштейн Ф.Н. 90-ті рр. були найбільш складним періодом в житті відділення. Економічні кризи, перебої з постачанням медикаментів і навіть подачею електроенергії, багатомісячні затримки з виплатою заробітку, відмови хворих від лікування із-за матеріальних труднощів, не міг не відобразитись на житті відділення. В 1996 р. ліжковий фонд диспансеру був скорочений до 590 ліжок, що призвело до скорочення штатів працівників. Відділення знову зменшилось фактично до анестезіологічної групи, в складі лікарів Дем’яненко Є.С. та Крисюк Л.В., медсестер-анестезісток Шаповалової Р.П., Дідик Н.І. Значно знизилась і хірургічна активність – в рік проводилось менше 100 піднаркозних операцій.

З початком 2000 років ситуація почала змінюватись на краще. Уряд зрозумів загрозу епідемії туберкульозу, в країні запрацювали республіканські програми по боротьбі з туберкульозом. В диспансер почали поступати в достатній кількості медикаменти, почались технічні модернізації. Відділення отримало нову наркозно-дихальну апаратуру, концентратори кисню, хірургічні монітори, пульсометри. Активно запрацювало торакальне відділення. В той же час, з усією гостротою повстали проблеми інтенсивної терапії у хворих з позалегеневим туберкульозом, в тому числі з  ураженням центральної нервової системи, шлунково-кишкового тракту, особливо у хворих з ВІЛ-асоційованим туберкульозом, значно збільшилась і кількість ургентних операцій у даної категорії хворих.
Вирішення цих проблем було неможливим без повного штатного відділення анестезіології та інтенсивної терапії, яке було відкрито 01.06.2006 року згідно наказу обласного управління охорони здоров'я № 776-Л від 20.12.2005 р. Відділення пройшло нелегкий шлях становлення, поповнення лікарським та сестринським персоналом їх професійною освітою. Зараз у відділенні працюють лікарі-анестезіологи вищої категорії : Дем’яненко Є.С. – завідувач відділення, Крисюк Л.В., Паращак Р.Б., молодий лікар Мініч О.В. Медсестри вищої категорії: Шаповалова Р.П. – старша медсестра відділення, Дідик Н.І., медсестри першої категорії:  Почтаренко О.А., Мартинюк В.Ф., медсестри: Новак М.Б., Тарановська Я.Ю., Акіменко Ю.В., Карпенко С.М., Ткаченко А.А., Лещенко Р.О., Супрун К.В.
Великий вклад в роботу відділення своїми стараннями, турботливим відношенням до тяжко-хворих вносять молодші медсестри - Ковша Н.А., Золотухіна Н.В., Вишнякова Т.Г., Савчук Л.А., Візняк С.О. За рік в відділенні лікується до 260 хворих, часто в найтяжчому стані, лікування і догляд за якими потребують знань,великих зусиль, терпіння та турботи з боку всього персоналу. Самою високою нагородою для них є щирі слова подяки хворих та їх близьких за цю нелегку роботу.
Третє стаціонарне відділення було створено для лікування хіміо-резистентних форм туберкульозу з ліжковим фондом в 50 ліжок. За рік у відділення поступає на лікування 148-150 хворих, ліжка працюють 469 днів, при плані 339,6 днів. Середнє  перебування на ліжках 131-135 днів, при обороті 3,5 рази та летальності до 19%. Ефективність лікування хворих 
другої категорії:

· абацильовано 99%

· закриття порожнин розпаду 99%

четвертої категорії:

· абацильовано 49,2%
· закриття порожнин розпаду 20,7%
Проміжна оцінка лікування за 2010 рік

Покращення значне у хворих:

· першої категорії – 0

· другої категорії – 0

· третьої категорії – 0

· четвертої категорії – 16,1%

Третє відділення очолює з 1969 р. лікар-фтизіатр – Клименко Людмила Афанасіївна, яка закінчила Одеський медичний інститут у 1961 р., працювала  лікарем-інспектором обласного відділу соціального забезпечення. Через два роки перейшла на роботу в обласний тубдиспансер де працювала спочатку ординатором відділення кісткового туберкульозу. Зараз відділення очолює лікар-фтизіатр Заяць Людмила Георгіївна.
Четверте відділення призначене для лікування хронічних форм туберкульозу, має 60 ліжок, 10 ліжок з них виділені для лікування хворих категорії соціально незахищених прошарків населення. Це сучасний хоспіс спеціального призначення. За рік у відділення поступає до 300 хворих. Ліжка працюють 376 днів, середнє перебування  на ліжку 111-113 днів, при летальності 33-34%.

Ефективність лікування:

· абацильовано 53,6%

· закриття порожнин розпаду 27%

Проміжна оцінка лікування покращення:

· перша категорія 58%

· друга категорія 58%

· третя категорія 0%

· четверта категорія 47%

Очолює відділення з 1996 р. лікар-фтизіатр – Петрук Іван Мефодійович, який у 1986 р. закінчив Тернопільський медичний інститут, пройшов службу в армії, інтернатуру з фтизіатрії, працював ординатором п’ятого і першого відділень.

П’яте відділення призначено для лікування хворих з вперше виявленим туберкульозом легень в активній фазі та порожнинами розпаду і наявністю мікобактерій (МБТ). З 1964 по 1986 роки відділенням керувала лікар вищої категорії, учасник бойових дій Великої Вітчизняної війни Бятец Катерина Василівна. 3 березня 1981 р. по теперішній час завідувачем відділення працює лікар-фтизіатр вищої категорії Басюк Катерина Степанівна.
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 У відділенні працюють молодший лікар-ординатор Бондарь Р.В., старша медична сестра Некрушец Н.П., стаж її роботи у відділенні 20 років, вона має подяку від Президента України. 28 років працює постова медсестра    Галенко В.Н., їй присвоєно вищу категорію. Поряд з нею здійснює відповідальну роботу маніпуляцій на медсестра Назарук А.В.

Нині відділення має 55 ліжок, на яких в середньому за рік лікується біля 225 хворих, з них сільських мешканців 50%. Ліжка працюють з перевантаженням 449-450 днів на рік, оборот ліжка 3,7 при летальності 14-15%. 

Ефективність лікування:

· абацельовано 88,6%
· закриття порожнин розпаду 63,4%
Проміжна оцінка лікування характеризується значним покращенням у хворих:

· першої категорії 80%

· другої категорії 79,4%

· третьої категорії 0%

· четвертої категорії 40%

Шосте відділення стаціонару призначено для лікування хворих на туберкульоз легень і уражень дихальних шляхів: гортань, трахея, бронхи. Це хворі четвертої категорії обліку. Першим завідувачем відділення  був призначеним кандидат медичних наук Герасімов Олександр Йосифович. Поряд з ним працювали лікарі-фтизіатри Равицька Н.Ф., Кліменко Л.А. В 1966 р. спостерігалось зменшення уражень туберкульозом верхніх дихальних шляхів, відділення перепрофілюється у відділення активного туберкульозу легень з супутниковими захворюваннями внутрішніх органів – цукровий діабет, хвороби шлунково-кишкового тракту. Завідувачем відділенням призначається  лікар-фтизіатр Дубосарський А.І., який володів здібностями введення новітніх технологій. Він вперше здійснив бронхологічні методи дослідження диференціальної діагностики і лікування пуль монологічних хворих, застосував інтенсивні методи хіміотерапії для лікування хворих з деструктивними формами туберкульозу легень, чим збільшив ефективність лікування на 35-40%, причому, закриття порожнини розпаду тканин проходило на 3 місяця швидше, ніж при звичайному лікуванні. Запропонований Дубосарським А.І. метод для визначення концентрації стрептоміцину в крові хворого дає змогу вибрати шлях введення даного препарату і прогнозувати ефективність в процесі лікування. Він також запропонував нові методи стерилізації медичних інструментів та апаратів. Нова методика комплексного лікування хворих з розповсюдженим деструктивним туберкульозом легень, спеціалізовані біохімічні і імунологічні дослідження дали можливість Дубосарському А.І. захистити в тубінституті кандидатську дисертацію. Він є автором шести раціоналізаторських пропозицій, які були втілені в роботу обласного протитуберкульозного диспансеру. У 1981 р. на VII з’їзду фтизіатрів України Дубосарський А.І. в співдружності з фтизіатром Равицькою Н.Ф. доповіли про новий метод лікування туберкульозу легень у поєднанні з цукровим діабетом. Довгі роки відділення очолює лікар-фтизіатр вищої категорії Федулова Євгенія Іванівна, яка досягла високих якісних показників у лікуванні хворих : 86%  абацельовано, у 79% закриття порожнин розпаду.

Сьоме відділення розраховане на 55 ліжок, це відділення створено для лікування хворих на туберкульоз легень з деструктивними формами та бактеріовиділеннями (МКБ+). Очолює відділення лікар-фтизіатр вищої категорії Сазоненко Інна Миколаївна, яка працює в тубдиспансері з 1992 р., має гарні організаційні здібності та якісні показники у лікуванні хворих на туберкульоз. 
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Восьме відділення призначено для  хворих, які не виділяють мікобактерії туберкульозу (МБТ -), воно розраховано на 50 ліжок. Відділення обслуговує хворих похилого віку, інвалідів, учасників великої Вітчизняної війни та воїнів-інтернаціоналістів, ліквідаторів аварії на ЧАЕС. У відділення за рік поступає на лікування 224 хворих. Ліжка працюють  333 дні, оборот ліжка 4,1 при летальності 8,8%. 

Ефективність лікування:

абацельовано – першої категорії 97%, другої 94% і четвертої 50%.

Проміжна оцінка лікування – значне покращення:

· перша категорія 90%

· друга категорія 91%

· третя категорія 0%

· четверта категорія 50%

Нині завідувачем відділення працює лікар-фтизіатр Тонченко Євген Іванович.

Дев’яте відділення створено для лікування позалегеневого туберкульозу (туберкульоз кісток і суглобів, урогенітальний туберкульоз, туберкульоз лімфатичних залоз і очей). Серед усіх форм поза легеневого туберкульозу перевагу мали хворі на туберкульоз кісток і суглобів. Стаціонарне   лікування відбулось у 1949 р. коли вперше на базі ортопедо-травматологічного відділення обласної клінічної лікарні було створено 40 ліжок. В цих  умовах хворі отримували ліжковий лежак при ураженні хребта, ліжковий кокситний фіксатор при ураженнях суглобів. З цим хворі і виписувались на подальше домашнє лікування. 

Ріст захворювань  туберкульозом кісток і суглобів змусив тубдиспансер розглянути питання  повного стаціонарного лікування. Стали впроваджувати тривале стаціонарне лікування категоріям хворих з абсцесами, норицями, парезами та інше. Поряд з хірургічними  і ортопедичними втручаннями здійснювалась, і активна медикаментозна терапія стрептоміцином, ПАСКом, фтивазидом. У 1950 р. в обласній клінічній лікарні відкривається додатково дитяче відділення, для лікування хворих на туберкульоз кісток і суглобів. У 1951 р. це відділення переводиться в обласний тубдиспансер. Завідуючою дитячим відділенням була призначена лікар-фтизіатр Широтова С.А. У 1953 р. її заміняє лікар-фтизіатр Микола Миколайович Дубовик, який прославився на цій посаді не тільки в Миколаївській області, а і в Україні. Наказом обласного відділу  охорони здоров’я М.М.Дубовик призначається позаштатним обласним спеціалістом з питань туберкульозу кісток і суглобів. 
У 1964 р. обласний тубдиспансер переводе кістково-туберкульозні відділення для дорослих і дітей в нові приміщення в районі Ліски, розширює кількість ліжок для дорослих до 55, а згодом і до 75 ліжок. Відділенням для                           дорослих керувала лікар-фтизіатр Ф.Н.Едельштейн, дитячим М.М.Дубовик. У відділеннях широко застосовуються хіміопрепарати: стрептоміцин, ПАСК, препарати групи ГІНК (тубазид, фтивазид, салюзід, металіт, УНГА-17), хірургічні методи лікування (резекції суглобів, некротомії та інші), з послідовним продовженням лікування в санаторіях країни.
Усі ці міри призвели до покращення епід-ситуації туберкульозу кісток і суглобів. Знизилась захворюваність і хворобливість, а особливо серед дітей та підлітків. Скорочується кількість ліжок, як для дорослих, так і дітей. 
Про якісні показники лікування і профілактики туберкульозу кісток і суглобів свідчать показники захворюваності. Якщо у 1965 р. захворювань було 4,9 на 100 тис. населення, то вже у 1970 р. – 2,4; у 1980 р. – 1,3; 1990 р. – 0,7; у 2000 р. – 0,5 і у 2010 р. – 0,7.
Облтубдиспансер приймає рішення про створення єдиного відділення для позалегеневого туберкульозу міцністю на 54 ліжка.
Урогенітальний туберкульоз мав певні особливості. В перші роки радянської влади хворі на урогенітальний туберкульоз лікувались в урологічному і гінекологічному відділеннях обласної клінічної лікарні. Лише у 1965 р. в обласному тубдиспансері у відділенні малих форм туберкульозу легень, було виділено 15 ліжок для лікування хворих урогенітальним туберкульозом. Очолив цю ділянку роботи лікар-уролог Князєв Віктор Григорович, який через декілька років став обласним позаштатним урологом. Розпочалась рання діагностика урогенітального туберкульозу. Для цього обласний відділ охорони здоров’я наказом зобов’язав усі лікувально-профілактичні заклади направлять в обласний диспансер хворих з підозрою на туберкульоз нирок, сечостатевих органів, як чоловічої, так і жіночої статі.
Для цього в диспансері  були організовані урологічні і гінекологічні кабінети зі спеціальним обладнанням і відповідними спеціалістами. В стаціонарі було відкрито30 урогенітальних ліжок, керівником даного стаціонару був призначений лікар вищої категорії Іван Іванович Басюк,обласний уролог Князєв В.Г. залишився на 0,5 консультанта. Після спеціалізованого лікування  в стаціонарі хворі направлялись на реабілітацію спеціалізований санаторій «Сонячний» і «Світлий», що були розташовані в Криму і «Аркадія» в Одесі.
В 1986 р. обласний тубдиспансер мав вже 60 урогенітальних ліжок, з яких 50 урологічних і 10 гінекологічних. Завідувач Басюк І.І., ординатор Войник І.Д., гінеколог Письменний В.І. В стаціонарі були впроваджені оглядові рентгенограми з контрасними речовинами, ретроградні цистоскопії, рентгенконтрасні дослідження статевих органів, інструментальні дослідження сечового міхура.
Широко використовувались лабораторні дослідження крові, функціональні проби нирок, дослідження сечі на мікобактерії туберкульозу. Для діагностики генітального туберкульозу впроваджувались контрасні сальпінгографії. У лікуванні генітального туберкульозу основою були антибактеріальні препарати: стрептоміцин, тубазид, ПАСК. Після            трьохмісячного консервативного лікування вирішувались питання хірургічних втручань. У випадках тотального руйнування нирок з втратою їх функцій, значних обріктурах сечівника, загрозі виникнення малого сечового міхура,здійснювались оперативні втручання по життєвим показникам. Частіше серед операцій – нефректомія, відсоток цих операцій досягав у 40% хворих. При обмеженій деструкції в нирках впроваджувалась резекція нирок або кавернектемія. Така ж тактика впроваджувалась і при пошкодженні туберкульозом статевих органів: яєчко, придаток.
Тривалі методи лікування в амбулаторних і стаціонарних умовах, втілення в життя комплексу покращення соціально-економічних і санітарно-гігієнічних умов, дали можливість різко зменшити захворюваність на урологічний туберкульоз. Так, якщо у 1967 р. на обліку було 60 хворих, то вже у 1975 р. – 33;у 1980 р. – 30; у 1985 р.- 16; у 1990 р. – 9 ; у 1995 р. – 12 ; у 2000 р. – 4; у 2005 р. – 3; у 2010 р. – 3. Це дало можливість і різко змінити кількість ліжок.
Туберкульоз нервової системи – туберкульозний менінгіт одна із страшних хвороб, яка в цілому складала майже 100% смертність до появи хіміотерапевтичних методів лікування. Вперше у 1951 р.  при обласному тубдиспансері було розгорнуто 25 ліжок для лікування тубменінгіту. Лікарем фтизіоневрологом була призначена Житнікова І.С., яка втілила в практику новітні методики лікування хворих на туберкульозний менінгіт – строгий постільний режим, ендолюмбальне введення стрептоміцину протягом трьох місяців, ентеральні препарати ПАСК та інші антибактеріальні препарати. Перебування в стаціонарі, яке тривало 10-12 місяців, давало позитивні результати, але у деяких хворих спостерігались наслідки хвороби у вигляді парезів, плегій, порушень психіки і поведінки. Часто ускладнення давав і стрептоміцин у вигляді глухоти, атаксії. Нині туберкульозний менінгіт зустрічається рідко.
Туберкульоз органів зору особлива хвороба, яка вимагає лікування не тільки туберкульозу, а і відповідно стану зору. Вважаючи на це керівництво обласного тубдиспансеру запрошує до роботи кваліфікованого окуліста Абрамову М.Н., яка працювала у відділенні з 1978 р., нині окулістом працює  лікар Залівна С.М.
Десятирічний аналіз діяльності дев’ятого відділення тубдиспансеру (2000 – 2011 рр.) свідчить про зміну епідситуації, при якій значно зменшилась захворюваність на позалегеневий туберкульоз і його стаціонарного лікування. В середньому поступає на стаціонарне лікування 54 хворих, з них туберкульоз кісток і суглобів – 13, урогенітального туберкульозу – 6 хворих, з ураженням лімфовузлів – 25 хворих, ураження нирок – 10 хворих.
Хірургічні методи лікування здійснювались у 10% усіх хворих поза легеневого туберкульозу, з них 34% склали хірургічні втручання при туберкульозі лімфатичних вузлів і 10% при туберкульозі кісток і суглобів. 
Ефективність лікування в стаціонарі:
· абацельовано – 82%

· закриття порожнин розпаду – 65%

· значне покращення хворих:

· першої категорії – 84%

· другої категорії – 58%

· третьої категорії – 100%

· четвертої категорії – 44%

Очолює дев’яте відділення лікар-фтизіатр Кабак Ганна Вікторівна, яка після закінчення Одеського медичного інститут у 1979 р. працювала акушер-гінекологом, з 2008 р. – завідувач відділення урогенітального туберкульозу. 

Одинадцяте відділення стаціонару належить дітям та підліткам. Спочатку воно було розгорнуто на 75 ліжок. Очолила відділення лікар-педіатр Федулова М.Я., її замінила лікар-педіатр Ізмайлова Т.С. 
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Ізмайлова Тамара Степанівна

Тамара Степанівна, закінчила в 1962 р. Андижанський медичний інститут, працювала педіатром в Генічівській лікарні Херсонської області. З 1967 р. вона педіатр Миколаївської центральної лікарні, а з 1980 завідувач дитячим відділенням фтизіатр області, на посаді працювала до 2005 р. і передала естафету обласного дитячого фтизіатра в надійні руки – лікарю-педіатру Стригуль Світлані Геннадіївні, яка у 1979 р. закінчила педіатричний факультет Одеського медичного інституту. Пройшла шлях від інтерна до завідуючого відділенням в Миколаївському обласному тубдиспансері.
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Стригуль Світлана Геннадіївна

Світлана Геннадіївна лікар вищої категорії, наказом обласного управління охорони здоров’я з 2006 р. Затверджена позаштатним обласним дитячим фтизіатром. 

Дитяче відділення розраховано на 50 ліжок, за рік на лікування у відділення поступає від 105 до 160 хворих, з них 60-65% складають діти міст області і 40-35% діти сільської місцевості. Ліжка працюють в середньому 304 дні, середнє перебування на ліжку 99-100 днів, оборот ліжка 3, при летальності 0,5-0,6%. Серед хворих дітей, що лікувались у стаціонарі 99 дітей мали туберкульоз органів дихання, 64 мали туберкульоз лімфовузлів. З 2000р. дитяче відділення функціонує, як дитячо-підліткове відділення для надання протитуберкульозної допомоги дітям до 18 років. У квітні 2007 р. здійснено перепрофілювання ліжкового фонду зі скороченням чисельності ліжок до 40.

Дитяче відділення розміщено в окремому трьохповерховому корпусі диспансеру загальною площею 1072 кв.м. На першому поверсі розміщені боксові палати на 1-2 хворих для вперше поступивших з високою вірогідністю бактеріовиділення, тут же розміщені маніпуляційний кабінет, інгаляторій, столова та службові приміщення. На другому поверсі розміщені палати для хворих, велика кімната для ігор та розваг дітей, кімната має і спеціальні гімнастичні драбини. В ігровій кімнаті встановлений плазмовий телевізор зі супутниковою антеною, музичний центр з караоке. На третьому поверсі розміщені класні кімнати школи та консультативний пункт. Біля стаціонарного відділення розміщено огороджену ділянку площею 4102 кв.м. для проведення фізичних вправ, прогулянок. Площадка має відповідне обладнання: гірка, гойдалки, турнікет, пісочниця.
Дитяче відділення є діагностичним, лікувальним і організаційно-методичним центром області в наданні протитуберкульозної допомоги дитячому населенню області віком до 18 років. У відділенні застосовуються сучасні методи рентгенодіагностики із застосуванням комп’ютерної томографії, бронхоскопії з діагностичною і лікувальною метою, також застосовують бронхографію, клінічні і біохімічні дослідження. Здійснюється мікроскопія і посіви мокротиння, промивних вод бронхів і шлунка.
Діагностика і лікування туберкульозу здійснюється у відповідності до стандартів, протоколів надання медичної допомоги хворим дітям на туберкульоз.  При лікуванні, поряд з етіотропною, широко використовується і аутогенетична терапія, з одночасним лікуванням супутникових туберкульозних захворювань. При лікуванні зберігається етапність з послідуючим переводом дітей на долікування і оздоровлення в дитячому туберкульозному санаторії.
В середньому за рік у дитяче відділення поступає на лікування 103-107 дітей віком до 18 років. Середня тривалість лікування 126 днів при летальності 0,6%. В структурі захворювань активний туберкульоз складав 40%, неактивний – 60%. У дітей віком до 15 років, серед хворих з активним туберкульозом до 60% складали діти з поза легеневим туберкульозом, основною формою яких був туберкульоз внутрішньо-грудних лімфовузлів.
Серед активного легеневого туберкульозу основною клінічною формою був первинний туберкульозний комплекс, причому до 85% складав легеневий туберкульоз. Серед легеневих форм туберкульозу найбільше розповсюдженою формою був інфільтративний туберкульоз легень, який склав понад 64%. Деструктивні форми туберкульозу частіше зустрічались у підлітків – 35%, форми туберкульозу з бактеріовиділенням складали 20%. Розповсюджені форми туберкульозу з ураженням декількох органів в основному спостерігалась у хворих дітей з ВІЛ – інфекцією. Такі випадки захворювань спостерігались у відділенні з 2000 року, при чому щорічно в середньому двоє дітей окрім туберкульозу мали і супутника ВІЛ-інфекцію.
В дитячому відділенні поряд з лікарями Плісецькою А.В., Бойко В.І., Коливановою А.І., працювали середні і молодші медичні працівники, вчителі, вихователі, які десятки років своєї трудової діяльності робили все можливе щоб поряд з лікуванням діти навчались, виховувались і розважались. Враховуючи тривалий процес перебування в стаціонарі, з метою забезпечення непереривності навчального процесу, адаптації їх після виписки з лікарні з 1995 р. при відділенні працює школа-консультпункт, де здійснюються заняття зі шкільної програми з 8.30 до 13.00, які проводять дев’ять вчителів з вищою педагогічною освітою. Очолює школу завідуюча учбовою частиною Пасека Г.А. За 17 років існування школи в ній навчалось 967 дітей з різних регіонів області. Слід зауважити, що серед випускників школи, які тривалий час лікувались в облтубдиспансері щорічно поступають у вищі навчальні заклади. Так, у 2010 р. поступило 3 випускники, у 2011 р. – 3 випускники.
Виховний процес у відділенні здійснюють педагоги-вихователі, які забезпечують не тільки навчання, виконання домашніх завдань, але і дозвілля у вигляді дитячого ранку, різних свят, конкурсів, ігор. Цим питанням займаються педагоги вихователі: Вербицька М.І., Крамар Л.І., Чорна Н.В.
Заслуговують уваги і пошани медичні сестри: Єрохіна А.І.,  Черкашина Н.Д., Тащиліна В.Є., Белявцева Г.А., Кульміна Г.І., Первая Є.К., Генбом Р.В., Лазарева Є.Д., Крикалова М.П., Харько А.А., Лесная Л.В., Фуртіна Н.С., Токарева Т.А., Лушпаєнко М.А., Овченнікова Н.К., Дроздова Ю.Д.,     Шмурянова Т.Н., санітарки: Вдох О.В., Пляшечнак А.І., Єрошенко Л.І.. Мещерякова О.П., Самбурська Л.А., Ковальська Г.А., які щоденно опікали здоров’я дітей, створювали умови доброзичливості і піклування.
У 1965 році в обласному тубдиспансері створюється дванадцяте відділення для діагностики легеневих захворювань і лікування малих форм туберкульозу легень. Завідуючим відділенням була призначена лікар-фтизіатр Федоровська Ірина Василівна, яка в ту пору закінчувала дисертацію по темі: «Малі форми туберкульозу, критерії активності туберкульозного процесу».
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Федоровська Ірина Василівна

Ірина Василівна успішно захищає дисертацію, отримує ступінь кандидата медичних наук, впроваджує в життя свої дослідження. Ірина Василівна, крім основної лікувальної роботи, здійснює ще і громадську діяльність, як депутат Заводської Ради депутатів Миколаєва. За «золоті руки» лікаря преса неодноразово висвітлювала її діяльність в боротьбі з туберкульозом. За заслуги в громадській діяльності Ірина Василівна неодноразово нагороджувалась почесними грамотами, занесена в обласну книгу Пошани та нагороджена знаком «Відмінник охорони здоров’я».
Нині відділення очолює лікар-фтизіатр вищої категорії Свердлова Мзія Володимирівна, яка у 1979 р. закінчила Кримський медичний інститут, працювала лікарем-інтерном, ординатором відділення. Навчалась в клінічній ординатурі Кримського медичного інституту, по закінченні якої призначена завідуючою діагностичним відділенням місткістю на 50 ліжок. У відділенні щороку лікується до 350 хворих, ліжка працюють з перенавантаженням, середнє перебування на ліжку 55 днів при летальності 1,8%. 

Якісні показники діяльності відділення:

· Значне покращення 97% - хворі першої категорії

· 100% - хворі третьої і четвертої категорії

·  До 100% закриття порожнин розпаду
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Свердлова Мзія Володимирівна

Показники діяльності стаціонарних відділень

Для характеристики діяльності стаціонарних відділень обласного тубдиспансеру ми використали статистичні звіти диспансеру за державною формою обліку України за дванадцять років (2000 – 2011 рр.), склали середні величини за цей період і визначили якісні показники їх діяльності. Структурні зміни відділень подаємо в таблиці №11.

Структура стаціонарних відділень обласного диспансеру

 за 2000-2011 рр.

	№
п\п
	Ліжковий фонд і його призначення
	Роки  діяльності

	
	
	2000р.
	2005р.
	2010р.
	2011р.

	
	Всього ліжок, з них:
	590
	590
	590
	590

	1.
	Туберкульоз органів дихання
	440
	440
	440
	440

	2.
	Поза легеневий туберкульоз, з них:
	50
	50
	50
	54

	
	Туберкульоз кісток
	25
	25
	20
	10

	
	Урологічний туберкульоз
	15
	15
	10
	2

	
	Гінекологічний туберкульоз
	5
	5
	5
	3

	
	Туберкульоз очей
	5
	5
	5
	-

	
	Інші поза легеневі форми
	-
	-
	19
	19

	3.
	Хірургія, з них
	50
	50
	50
	50

	
	Загальна хірургія
	30
	30
	30
	30

	
	Гнійна хірургія
	20
	20
	20
	20

	4.
	Блок досудового слідства
	-
	-
	20
	20

	5.
	Дитяче відділення
	50
	50
	50
	40


З фонду стаціонарних ліжок диспансеру 75% належать до ліжок для лікування туберкульозу органів дихання, 10% для лікування позалегенового туберкульозу, 8,4% хірургічному відділенню з анестезіологією та інтенсивною терапією.

Відповідно до державної програми протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 рр. та розпорядженню Кабінету Міністрів України від 29 жовтня 2009р. за №1285-р «Про додаткові заходи з протидії туберкульозу», обласна Рада 27 лютого 2010р. прийняла рішення № 57-10 «Про затвердження заходів з організації надання медичної допомоги хворим на хіміорезистентний туберкульоз та на заразну форму туберкульозу,щодо осіб, яких за судовим рішенням обов’язково госпіталізовують, при наявності активних форм туберкульозу». Крім того, розпорядженням від 16.12.2010р. «Про затвердження заходів щодо удосконалення протидії туберкульозу на 2011 рік» в обласному диспансері, за рахунок загальної кількості стаціонарних ліжок, створюється додаткове відділення – блок досудового слідства. Реформування ліжок відділень обумовлено створенням спеціальних ліжок для хіміорезистентних форм туберкульозу, хворих туберкульозом у поєднанні з ВІЛ/СНІДом та осуджених.
У 2011р. в область прибуло з місць осудження 844 , у 54 з них виявлено активний туберкульоз і вони були госпіталізовані у відділення-блок досудового слідства. Розширення функцій обласного диспансеру вимагало удосконалення організації лікувально-діагностичного процесу на основі детального поточного контролю за кількісними і якісними показниками, втілення в життя інтенсивних методів лікування. З цією метою був створений кабінет центральної видачі лікарняних листів з обґрунтованим записом завідуючого відділенням та підписом заступника головного лікаря з медичної частини. Заведена кагортна картка (кожні 2 місяці) централізованого контролю повноти обстеження ефективності лікування хворих на туберкульоз. 
Крім того, введений квартальний детальний контроль за станом профілактики, організації виявлення, лікування, використання протитуберкульозних ліків, інвалідізацією від туберкульозу. Це дозволило диспансеру домогтися відповідальності головних лікарів медичних закладів міст і районів та їх квартального звіту. До цієї справи були задіяні і санітарно-епідеміологічні служби.
Ретельно здійснювався поточний контроль за використанням протитуберкульозних ліків, що підвищило персональну відповідальність фтизіатрів на місцях за здійснення контрольного лікування хворих.
Для лікування туберкульозу за методом професора Іванюти О.М. були створені спеціальніалізовані маніпуляційні кабінети (коктейль-холи) з контрольованої внутрішньовенної: одночасно внутрішньо органним електрофорезом, хіміотерапії. Широко застосовувались методики введення хіміопрепаратів ендотрахеально. Часто використовувалась гормонотерапія і туберкулінотерапія імуномодуляторів за методом професора Тараненко М.І. та опромінення ригідних каверн ультразвуком, електрофорезом.
В середньому за рік на стаціонарне лікування поступало 2819 хворих, з них дітей та підлітків 5,6%, дорослих 94,4%, серед них і соціальні групи хворих жителів міст області складали 58%, сільські мешканці 42%.

Таблиця 13
Якісні показники діяльності стаціонарних відділень облтубдиспансеру за 2000-2011 роки.
	№
п\п
	Показники діяльності відділень
	за   роки

	
	
	2000р.
	2005р.
	2010р.
	2011р.

	1.
	Робота ліжок за планом
	339,6
	339,6
	339,6
	339,6

	2.
	Фактична робота ліжка в днях
	374,4
	480,4
	415,3
	401,6

	3.
	Середня тривалість перебування хворого на ліжку, в днях
	85,6
	84,6
	96,2
	93,3

	4.
	Оборот ліжка
	4,8
	5,7
	4,3
	4,31

	5.
	Летальність
	9,9%
	11,2%
	14,7%
	14,25%


В основному всі ліжка диспансеру працювали з перенавантаженням, крім ліжок для туберкульозу кісток, урогенітальних та для лікування очей, середнє перебування на ліжку склало 89-96 днів. Максимальна кількість днів перебування на ліжку припадала на стаціонарне відділення туберкульозу органів дихання. За рів в середньому по стаціонарам оборот ліжка склав 4,7 рази. Летальність середня за 12 років склала 12,8%, причому максимальний рівень 18-19% був в стаціонарних відділеннях лікування хворих на туберкульоз органів дихання, мінімальний у відділеннях урогенітального та очного туберкульозу.

Таблиця 14
Ефективність лікування хворих на  туберкульоз в стаціонарах обласного диспансеру за 2000-2011рр. серед вперше виявлених хворих
	№п\п
	Покращення якості лікування
	рік дослідження

	
	
	2000р.
	2005р.
	2010р.
	2011р.

	1.
	Абацильовано, у відсотках
	64,8%
	56,1%
	93,5%
	86%

	2.
	Закриття порожнин розпаду, у %
	26%
	20,4%
	39%
	39,2%

	3.
	Проміжна оцінка лікування хворих на туберкульоз, у %:
	

	
	Значне покращення
	85,9%
	86%
	86,7%
	86,1%

	
	Покращення по категоріям:
	
	
	
	

	
	Перша категорія
	84%
	85,7%
	86,7%
	86%

	
	Друга категорія
	69%
	79,8%
	78,4%
	77,8%
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Третя категорія
	91%
	94,3%
	96%
	100%

	
	Четверта категорія
	33%
	34%
	35%
	38%


В середньому за останні десять років у 86% хворих спостерігалось значне покращення здоров’я, причому, максимальні рівні покращення спостерігалась у третій категорії хворих та дітей з тубінфікацією. Мінімальні якісні показники були у хворих четвертої категорії, які мали хронічні форми туберкульозу, як МБК+, так і МБК -.
В досягненні якісних показників у боротьбі з туберкульозом велике значення мала допомога обласної адміністрації та благодійна діяльність підприємств, закладів, фондів, які в скрутні часи з фінансуванням надавали допомогу диспансеру у вирішенні питань матеріально-технічного забезпечення, капітального ремонту будівель, споруд і технічного обладнання, реконструкції локальних очисних споруд, каналізаційних колекторів. Найбільший обсяг робіт виконували працівники холдінгу «ЧСЗ» під керівництвом заступника генерального директора, Героя соціалістичної праці, почесного громадянина Миколаєва – Вінника Івана Йосиповича.
З великою повагою колектив тубдиспансеру згадують про людяність, співчуття та допомогу головного інженера машинобудівного заводу Косяка Едуарда Юрійовича, головного механіка ЧСЗ Крисіна Олександра Прокопича, директора верфі «Новаль» Трищенка Леоніда Павловича, директора заводу «Мерідіан» Власова В’ячеслава Костянтиновича, завідуючого зовнішньоекономічних зв’язків заводу «Зоря» Динабург Вадим Михайловича, директора «Укрпошта» Задирака Григорія Михайловича та інших.
Обласному тубдиспансеру постійно допомагали продуктами харчування існуючі сільськогосподарські виробництва. Голова сільгосппідприємства «Чапаївське» Блащек Степан Михайлович надав безкоштовно 10 тонн капусти, 4 тонни буряка, 6 тонн цибулі, 2 тонни моркви. Голова сільгосппідприємства «Кричичанське» Локовецький Сергій Матвійович постійно допомагав крупами, олією, паливно-мастильними матеріалами і подарував трактор Т-40 з причепом. Не в стороні були і сільськогосподарські виробництва Миколаївського, Доманівського, Новобузького та Єланецького районів. Практично неможливо провести грошову оцінку виконаних благодійниками робіт, наданих матеріалів, продуктів харчування, паливно-мастильних матеріалів, обладнання, інструментів та інших зусиль, які допомогли безперебійно працювати обласному протитуберкульозному диспансеру в дуже скрутні часи державного фінансування.
На виконання закону України від 8 лютого 2007р. за №648-V «Про затвердження Загальнодержавної програми протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 роках» обласна адміністрація затвердила відповідну програму, яка 26 березня 2009р. була затверджена рішенням Обласної Ради. Обласна програма протидії туберкульозу передбачала:

· Виділення коштів на виконання програми протидії туберкульозу;

· Придбання необхідної апаратури, побутових приладів для знезараження повітря і відходів;

· Проведення ремонту і вентиляції приміщень;

· Придбання медикаментів для лікування;

· Придбання м’якого інвентарю та обмундирування;
· Придбання обладнання;

· Харчування хворих;

· Придбання пересувних флюорографів для профілактичного обстеження сільського населення;

· Придбання господарчих і дезінфікуючих приладів та камер.

Тільки за 2008-2011 роки придбано протитуберкульозних препаратів II ряду на суму 1756,4 тис. грн. Програма протидії туберкульозу дозволила створити комфортні умови в палатах для додержання гігієни хворими. Поліпшено і харчування хворих. Вартість одного ліжко дня по харчуванню доведене з 7 грн.29 коп. до 23 грн. 92 коп. (при нормі в Україні 26 грн. 94 коп.). Вартість одного ліжко-дня по медикаментам збільшилась з 11 грн. 45 коп. у 2006р. до 27 грн. 57 коп. у 2011 р.

Програма протидії туберкульозу передбачає вирішення широкого кола питань охорони навколишнього середовища. Для цього в обласному протитуберкульозному диспансері має локальні очисні споруди для знезараження стічних вод з лікувальних та допоміжних корпусів диспансеру.

Діаграма вартості одного ліжко-дня на харчування та медикаменти
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   Діаграма росту асигнувань на боротьбу з туберкульозом 

в тис. грн.
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За централізованим постачанням Міністерства охорони здоров’я України отримано установку для спалювання біомедичних відходів марки інсератор «Мюллер» СР-30, який дозволяє повністю спалювати біомедичні відходи. Згідно нормативних документів Міністерства охорони здоров’я України  «Про порядок інфекційного контролю за туберкульозом в Україні» в обласному тубдиспансері наказом головного лікаря за №110 вересня 2010р. введено чотири компонента, які включають в себе:

· організаційні заходи

· адміністративний контроль

· контроль за станом зовнішнього середовища

· індивідуальний захист органів дихання та распіраторна гігієна.

У відповідності до порядку інфекційного контролю в диспансері використовуються сучасні дезінфікуючі засоби для знезараження мокротиння, прибирання палат та приміщень, миття рук персоналу, обробки медичного інструментарію. Використовуються дезкамери для дезінфекції м’якого інвентарю та одягу хворих. У відділеннях стаціонару введені алгоритми проведення поточного та генерального прибирання, режиму перебування хворих у відділеннях та застосуваннями засобів особистого захисту, які передбачають правила носіння піжам, масок, плювальниць. У кожному відділенні встановлені і працюють бактерицидні лампи довготривалої дії, а також пересувні кварцові лампи для знезараження у приміщеннях. Персонал диспансеру отримує спецодяг і одноразові халати.
Диспансер має і спеціалізовану охорону, яка забезпечує контрольно-пропускний режим для хворих, охорону громадського порядку та медичного і обслуговуючого персоналу. В бюджеті диспансеру передбачено законом 25% надбавки до заробітної плати посадового складу працівникам, які забезпечують безпосередньо роботу відділень.
Діяльність допоміжних служб
Клініко-діагностична лабораторія була вперше створена у XIX столітті. В народній лікарні Миколаєва, в ті часи лабораторія представляла собою приміщення, де за одним столом здійснювались аналізи крові і сечі. Розуміючи, що цього недостатньо, перший головний лікар міської лікарні Кліментій Антонович Хоміцький, маючи добру практику боротьби з трахомою розумів, що цього недостатньо. З вводом в дію у 1890 р. нових лікувальних корпусів, він виділяє спеціальні дві кімнати для клінічної лабораторії, яка постійно збільшувала кількість клінічних аналізів.
З розвитком бактеріології Луї Пастера, Роберта Коха, та інших дослідників, у міській лікарні створюють бактеріологічну лабораторію, значний вклад в розвиток лабораторних досліджень здійснив послідовник К.А.Хоміцького, В.Страдомський. Поштовхом до розвитку бактеріологічної лабораторії були хворі на різні інфекційні захворювання і туберкульоз. В.Страдомський при міській лікарні відкриває у 1906 році медичне училище, яке називалось в той час акушерсько-фельдшерська школа. В ній велась і підготовка клінічних і бактеріологічних лаборантів.
Значний розвиток клінічної і бактеріологічної лабораторії відбувся в роки радянської влади. При Миколаївському міському тубдиспансері створюються лабораторії з певним комплексом клінічних і бактеріологічних досліджень. Пізніше в окружному, а потім обласному тубдиспансері створюється лабораторна служба для здійснення загально клінічних, гематологічних, біохімічних досліджень, поряд з якими розвивалась і бактеріологія для досліджень хворих на туберкульоз, мокротиння яких представляє собою суміш секрету залоз слизової оболонки трахеї, бронхів, серозного випоту з патологічно змінених судин, а також домішки солей. Мокротиння виділяється при багатьох захворюваннях легень і бронхів. Мокротиння підлягає бактеріологічному, бактеріоскопічному і біологічному дослідженню. Для бактеріоскопії зібраний матеріал забарвлюють за Цілем-Нільсоном, досліджують метод флютації, люміністентної мікроскопії та фазово-контрасною мікроскопією.
З вводом в дію нового протитуберкульозного комплексу в районі Ліски. Клініко-діагностична лабораторія отримала приміщення, яке відповідало сучасним вимогам до лабораторій. Окремо виділяються приміщення для бактеріологічного відділення з відповідним обладнанням та санітарно-гігієнічними вимогами до них. Бак-відділ мав три кімнати і термостатну. В штаті бак лабораторії працювали 1 лікар-бактеріолог, 3 лаборанти з середньою медичною освітою, санітарка. Лабораторія здійснювала культуральні дослідження, посіви чутливості виросших колоній МБТ до антибактеріальних препаратів з використанням твердих лікарських речовин. Чітко використовувався і метод Прайса.
З переводом обласного тубдиспансеру в нові приміщення, побудоване на 1000 ліжок за типовим проектом туберкульозного диспансеру в заміській зоні с.Надбузьке, клініко-діагностична лабораторія розміщується на першому поверсі семиповерхового корпусу, тут же розміщена окремо баклабараторія і термостатна.
Нині клініко-діагностична лабораторія має три бінокулярні мікроскопи, гематологічні аналізатори автоматичні для підрахунку форменних елементів крові, гемаглобінометр, фотоелектричний калориметр, напівавтоматичні аналізатори біохімічних досліджень, бактеріологічний аналізатор, аналізатор сечі та інші прилади. За рік у середньому здійснюється біля 220, 000 аналізів, з них: гематологічних, в середньому 67-68 000, цитологічнх досліджень біля 2000, біохімічних 28-29 000, мікробіологічних 34-35 000, імунологічних 5000. Серед усіх клінічних, біохімічних, цитологічних, мікробіологічних досліджень 20% складають аналізи амбулаторним хворим. 
Серед біохімічних досліджень впроваджуються ферментативні, показники згортувальної та протизгортувальної систем, водно-сольового обміну, показники кислотно-лужного стану. Бактеріологічні дослідження в основному мікроскопія, посіви, чутливість до антибактеріальних препаратів, дослідження на гепатити.
Як клініко-діагностична, так і бактеріологічна лабораторії отримали типове обладнання, апаратуру і відповідні тверді яєчні аспарагінові поживні середовища Левенштейна – Йенсена, що були уніфіцировані Всесвітньою Організацією Охорони Здоров’я (ВООЗ), безаспарагінові поживні середовища Фінна – 2 Молдавського тубінституту. Вони містять речовини, що затримують ріст сторонніх мікроорганізмів.
В зв’язку з тим, що бактеріальна діагностика туберкульозу вимагає тривалого часу, в практику роботи бактеріального відділу був введений прискорений метод дослідження туберкульозної інфекції шляхом посіву на бактеріологічному аналізаторі «Вастек», що дозволило прискорити культуральну діагностику протягом двох тижнів. Монокулярні мікроскопи замінені на нові бінокулярні мікроскопи з прекрасною оптикою, що дає збільшення до 1000 Х.
Біохімічні апарати 56-М замінились на КФК-3, ВА-80. Гемометри замінені на гемолітичний автомат VS-3000,аналізатор «URISCAN». 
Велика заслуга в розвитку клініко-діагностичної і бактеріологічної лабораторій належить випускнику Одеського медичного інституту Яценко Костянтину Костянтиновичу, випускниці Курського медичного інституту Яценко Людмилі Костянтинівні, лікарям-лаборантам К.І.Овчинніковій, Л.П.Козовій, Н.Х.Костіній, Т.І.Черно, І.А.Штефан.
У 1979р. клініко-діагностичну лабораторію очолила випускниця біологічного факультету Одеського університету ім. І.І.Мечнікова – Штефан Інеса Олександрівна, яка своєю творчою, наполегливою працею досягла вершин ведучого спеціаліста області. Інеса Олександрівна була обрана членом Лабораторної Ради України, членом асоціації лікарів-лаборантів України. В період аварії на ЧАЕС Штефан І.О. приймала активну участь в обслуговуванні персоналу по гематологічній діагностиці.
З великою відповідальністю до роботи в клініко-діагностичній лабораторії працювали фельдшери-лаборанти Середа М.П., Луценко Л.Н., Попова А.Г., Косщик Е.В., Садомова Є.А., Єремчук Л.А., Рябикова Н.Н., Золотухіна Н.В., Редько Л.Д., Лещенко В.Н.
Клініко-діагностична лабораторія працює в тісному контакті з вченими Національного інституту фтизіатрії пульмонології ім. Ф.Г.Яновського Академії Медичних Наук України. Лабораторія має III кваліфікаційний рівень у діагностиці туберкульозної інфекції. За підтримки фонду Р.Ахметова у 2012р. здійснена реконструкція клініко-діагностичної лабораторії шляхом добудівлі і розширення площі лабораторій, де розміщене нове сучасне лабораторне обладнання яке дозволяє скоротити до 2 діб терміни досліджень, постановки діагнозу.
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Рентгено-флюорографічна служба диспансеру

В діагностиці туберкульозу особливе місце займає рентген і флюорографія. Перші відомості про застосування рентгенодіагностики туберкульозу відносяться на початок XX століття. З вводом в дію  народної лікарні Миколаєва, довгі роки йшли переговори з німецькою фірмою, яка в ті часи поставляла свої апарати світу.

Зі слів колишнього обласного рентгенолога Зінаїди Михайлівни Куперман, її батько був лікарем, купив за свої кошти рентген апарат і за пропозицією головного лікаря Миколаївської народної лікарні встановив апарат для діагностики хворих лікарні і відвідувачів. Рентген обстеження були платні. Головний лікар міської лікарні В.Стародимський розширює у 1906р. можливості рентген обстежень, виділяються окремі приміщення для скопії і рентгенівських знімків. Хворі на туберкульоз, що знаходились на лікуванні заразному відділенні, в обов’язковому порядку направлялись на рентгеноскопію і знімки. Частіше це були хворі на туберкульоз легень.

Створені в перші роки Радянської влади тубдиспансери Червоного Хреста і Рабмеду, своїх рентгенівських апаратів не мали. Лише у 1927р., в день десятиріччя Радянської влади, у збудованій поліклініці для робітників Миколаєва відкривається рентген кабінет, яким користуються тубдиспансери. Протягом п’ятирічки розвитку народного господарства округа були відкриті рентген кабінети у міських і районних лікарнях.

1937р. створюється Миколаївська область і обласний тубдиспансер. В ньому вже два рентгенівські апарати для амбулаторних обстежень і хворих стаціонару, причому, знімки впроваджувались спочатку для хворих на туберкульоз, які лікувались у стаціонарі. У післявоєнні роки обласний тубдиспансер придбав вперше флюорографічний стаціонарний апарат. У 1964р. обласний тубдиспансер придбав і пересувний флюорографічний апарат, який був змонтований на шасі грузової 1,5 тонної машини ГАЗ  АА.

Рентгенологами обласного тубдиспансеру були: завідувач Платон Іванович Животовський, лікар-рентгенолог Теслик (Зайденфельд) Марія Петрівна, Гольдберг Ціля , Ігнатенко Майя Костянтинівна, Кудряшова Муза Миколаївна. Рентгенкабінети існували окремо в поліклінічному і стаціонарному відділеннях диспансеру, з окремою кімнатою для обстеження хворих на урогенітальний туберкульоз.
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Колектив рентгенологів

Апаратура була нова марки РУМ-20, продольні томографи для томограм. В 1977р. рентгенслужба передислокується в нове типове приміщення протитуберкульозного диспансеру в заміську зону. З 1980р. при обласному тубдиспансері створюється вже рентген-флюрографічне відділення, яке мало шість рентген-кабінетів, два томографічних кабінети, кабінет урогенітальний з відповідною новою, сучасною в ті часи, апаратурою, які дозволяли зменшити променеве навантаження і значно покращити кількість і якість рентгенівських знімків. Вводяться бронхо- і урографія на сучасних апаратах.

З 1985р. створюється стаціонарна флюорографічна служба, яку очолила Зайденфельд Марія Петрівна. Характерною особливість флюорографічної служби була чітка програма охвату флюорографічним обстеженням всього населення області. 

У 1991р. розпадається Радянський Союз, скорочується мережа протитуберкульозних закладів і її ліжкового фонду, але рентгенологічне відділення і флюорографічна служба обласного тубдиспансеру збереглась. 

У рентгенологічному відділені нині працюють 9 рентгенодіагностичних апаратів, з них 1 комп’ютерний рентген-апарат марки HI-FI-51 на три робочих місць. Два флюорографа, один з яких цифровий пересувний флюорографічний апарат. У 2011р. рентгено-діагностичним відділенням здійснено 28 378 досліджень, з них органів грудної клітки 27042, органів травлення 170, кістково-суглобової системи 720. Із загальної кількості рентгено-діагностичних обстежень зроблено просвічувань 780, рентгенограм 9812, діагностичних флюрограм 9109, спеціальних досліджень 8677. При чому із загальної кількості досліджень виконано амбулаторними хворими 5912. За особистою ініціативою лікар-рентгенолог Соболєва Діна Григорівна створила навчальний архів на усі види легеневої патології.
З 1992р. рентгенодіагностичним відділенням керує досвідчений лікар вищої категорії,  Кудряшова Муза Миколаївна, яка після закінчення медичного інституту з 1961р. працює рентгенологом облтубдиспансеру, ветеран праці, лікар вищої категорії, веде основну роботу і в підготовці кадрів з рентгенології.
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Рентгено-флюорографічну службу обласного тубдиспансеру достойно представляють лікарі-рентгенологи:
· Ігнатенко Майя Костянтинівна. Її загальний рентгенологічний стаж понад 40 років.
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· Соболєва Діна Григорівна – рентгенолог з 1953р., працює в обласному тубдиспансері. З 1968р. обслуговує торакальне і дитяче відділення. Діна Григорівна за своєю ініціативою створила в облтубдиспансері навчальний архів на усі види легеневого туберкульозу, що дає можливість молодшому поколінню рентгенологів навчатись і втілювати в життя новітні технології в рентгенфлюрографії.
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РОЗДІЛ VIII
ДИТЯЧИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ
Туберкульоз у дітей раннього віку протікає на фоні анатомо-фізіологічних особливостей, які характеризуються незрілістю клітковою і гуморального імунітету, незавершеністю фагоцитозу і зниження міграції клітин крові до місця запалення. Анатомічні особливості легень характеризуються слабкою вентиляцією. та відносною сухістю бронхів в наслідок недостатньої кількості слизових залоз. Слабко розвинута між сегментарна і міждолева плеври, багато анастомозів між кровоносними і лімфатичними судинами.

У підлітків анатомо-фізіологічні особливості характеризуються нейроендокринною перебудовою, прискореним зростанням сегментів легень. Змінюється рівень обміну речовин і рівень енерговитрат, інтенсивно розвиваються еластичні волокна в альвеолах і між альвеолярних проміжках. Крім того, в цей період відбувається і психологічна перебудова, змінюється стереотип життя, формується нове стаціонарне положення, виникає багато нових контактів, змінюється режим харчування, утворюються нові звички, в тому числі і шкідливі для здоров’я: паління, алкоголь, наркотики тощо.
Інфікування дітей та підлітків, які проживають сумісно з хворими на туберкульоз, в 2 рази зустрічаються частіше, ніж у дітей, здорового оточення, причому серед хворих дітей та підлітків проявляється дисимінована форма туберкульозу і переважно органів дихання (до 75-80%). У новонароджених і дітей раннього віку туберкульоз протікає тяжко у вигляді туберкульозного комплексу: туберкульозного менінгіту і міліарного туберкульозу. У підлітків перевагу має форма з інфільтративним туберкульозом легень.
Туберкульоз проявляється в первинному комплексі ураження внутрішньо грудних лімфатичних вузлів. Переважна форма: інфільтративний і вогнищевий туберкульоз легень. Дисимінований туберкульоз зустрічається рідко. Як ускладнення може бути туберкульозний плеврит. 
Позалегеневий туберкульоз дітей і підлітків – це форма прояви лімфатичної або гематогенної дисемінації інфекції на фоні неякісної вакцинації БЦЖ або її відсутності, плюс несприятливі соціально-економічні фактори та різні сукупні захворювання. В останні роки намітилась тенденція зниження позалегеневого туберкульозу. У молодшому віці перевагу має туберкульоз кісток і суглобів, центральної нервової системи. У підлітків туберкульоз лімфатичних залоз, сечостатевих органів.
Дитячий туберкульоз Миколаївщини відомий з давніх часів, але фактично організаційні витоки боротьби з туберкульозом відносяться до початку XX століття, коли за порадою Всеросійської ліги боротьби з туберкульозом у 1914р. в Миколаєві був відкритий туберкульозний диспансер на благодійні кошти Миколаївського товариства Червоного Хреста. Після революції (1917р.) створюється робоча медицина (Рабмед), яка на свої кошти теж відкрила тубдиспансер для застрахованих і їх дітей.
Соціально-економічні потрясіння, революція, громадянська війна (1918-1920 рр.), голод, безробіття народу, призвели до різкого зростання захворюваності на туберкульоз і смертності від нього. Перші кроки Радянської влади були направлені на збереження здоров’я дітей, як основного генофонду Миколаївщини.
1920р. при Губернському відділі охорони здоров’я створюється відділ охорони здоров’я матері і дитини (ОХМД), який очолила робітниця               Миколаївського порту Хомутова Дар’я Єфремівна. 
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Всі свої сили і вміння вона направила на збереження здоров’я дітей. Разом з губернським лікарем Абрамом Самойловичем Вайнштейном, який керував відділом шкільної гігієни та боротьби з туберкульозом, відновлюють роботу двох тубдиспансерів.

При вкрай складному стані тубдиспансерів вирішується питання лікування в них, в першу чергу дітей та підлітків хворих на т туберкульоз. Медичні патронажні сестри диспансерів вели активну санітарно-освітню роботу у вогнищах туберкульозу, здійснювали елементарні вимоги профілактики, виховували у дорослих хворих на туберкульоз норми поведінки. З батьками хворих на туберкульоз здійснювались бесіди, впроваджувались театралізовані популярні лекції про туберкульоз і як його запобігти. Основними елементами лікування дітей в диспансері був режим, кліматотерапія (уміння використання свіжого повітря), кожний хворий отримував ін’єкції туберкуліну. За методикою лікаря Розенберга пропагандувалось лікування сонячними ваннами туберкульозу лімфатичних залоз, кісткового туберкульозу, тубінфікації. 
Для сонячних ванн тубдиспансери створили спеціальні пляжі з соляріями. Влітку 1921р. губернський відділ охорони здоров’я відкриває в м.Очакові сезонний тубсанаторій для дітей хворих на туберкульоз лімфатичних вузлів (скрофульоз) і рахітом. В санаторій направлялись діти віком від 5 до 12 років. Очолював Очаківський сезонний санаторій доктор Кенігсберг. Лікарями працювали Фіш М.В., Горловська-Блатт.
Після реорганізації Миколаївської губернії і створені окружного відділу охорони здоров’я, яке очолив лікар Габінов Лев Аронович, в травні 1923р. при окрздраві створюється Тубрада. Очолив Тубраду лікар-фтизіатр Абрам Самойлович Вайнштейн. В Раді активно працювали лікарі Кенігсберг, Варга, Розенберг, Осташенко-Кудрявцева, Вишневський П.Я.
Згідно рішення Тубради здійснювались масові обстеження дітей на туберкульоз. Тільки в Миколаївському інтернаті обстежено 1412 дітей, серед яких виявлені тубінфікації  I-II ступенів. Цим дітям були зроблені реакції Пірке. Серед 1412 дітей 78 мали від’ємну реакцію. Це свідчило про те, що 80% дітей-інтернатців були уражені туберкульозом.
Незважаючи на економічні скрутності, виявлені хворі діти були направлені на лікування в дитячу колонію, яка розміщувалась в Миколаєві на березі річки, де багато сонячних променів, чисте повітря, режим харчування, які позитивно сприяла лікуванню. 
Весною 1923р. Тубрада вперше стала залучати населення на боротьбу з туберкульозом шляхом проведення «туберкульозного треьохденника». Зібрані гроші Тубрада направила в дитячі протитуберкульозні заклади.
Перший тубкабінет для дітей був створений при міській дитячій поліклініці у 1924р. Робота тубкабінету погоджувалась з тубдиспансером. Основна його мета – профілактична робота в організованих дитячих колективах (школи, садочки, ясла), профогляди дітей, виявлення туберкульозу на ранніх стадіях захворювань.
За порадою Тубради, окружний відділ народної освіти Спасько-Лісковська дача (дача Кудрявцева) Миколаєва передається окружному відділу охорони здоров’я, який відкриває в її приміщеннях дитячий туберкульозний санаторій. Головним лікарем тубсанаторія призначається лікар Маршак Ю.Р., санаторій працював тільки влітку. В зв’язку з цим Окружна Рада відкриває Туббудинок, який розміщувався на березі річки Південний Буг, мав два поверхи і присадибні ділянки для соляріїв, і місця для відпочинку дітей на свіжому повітрі. Завідуючим Туббудинком був лікар  Баумштейн. В Туббудинок направлялись діти, які пройшли обстеження в туб кабінеті дитячої поліклініки та сільські діти по направленням окружного відділу охорони здоров’я. Лікування туберкульозу здійснювалось туберкуліном, свіжим повітрям (кліматотерапія) та харчуванням. В тубдомі діти навчались читати, писати, рахувати. З цією метою в ньому працювали вчителі, направлені відділом народної освіти.
Для хворих дітей на туберкульоз бронхів, інфільтративним туберкульозом легень та туберкульозом лімфатичних вузлів з проявами деструкції (абсцеси, виразки, нориці тощо) додатково відкривається денний санаторій на 20 ліжок. Розмістили денний санаторій в приміщенні тубдиспансеру «Рабмеду». В санаторії діти перебували лише з 9 години ранку до 16 годин дня, при трьохразовому харчуванні. При строгому режимі лікування, харчування діти отримували і естетичне та фізичне виховання. В літній період при денному санаторії відкривались додаткові площадки-солярії для залучення більшої кількості дітей хворих на туберкульоз.
З метою покращення боротьби з туберкульозом серед дітей Тубрада створює тимчасове бюро в складі групи «пролетарських лікарів» за порадою завідуючого окружним відділом охорони здоров’я Л.А.Габінова. В тимчасове бюро були включені лікарі Радов (голова), Розенберг А.С., Вайнштейн, Майстровський і Бих. Пізніше тимчасове бюро стало називатися секцією Тубради. Бюро скликалось два рази на місяць із залученням до роботи членів профспілок та громадськості. Усі члени секції були закріплені за дитячими закладами,здійснювали їх перевірку. За порадою секції додатково в Миколаєві були відкриті туб кабінети при усіх поліклініках з особливою увагою до поліклініки №3, побудованою у 1927р. в честь десятиріччя Радянської влади.
Розвиток промисловості і сільського господарства губернії дали можливість скласти перший п’ятирічний план розвитку народного господарства губернії в якому передбачено вирішення основних питань покращення медичної допомоги робочим і селянам, про ведення протиепідемічних заходів боротьби з інфекційними, венеричними і туберкульозними захворюваннями, здійснюється заміна в осередках фельдшерів на лікарські посади фтизіатрів.
В Миколаєві, відповідно до рішення Колегії народного комісаріату охорони здоров’я від 3 квітня 1927р. «Об обьединении Рабочей медицины (Рабмед) с лечебным отделом окружной инспекции», створюється єдиний тубдиспансер, якому доручено розширити надання протитуберкульозної допомоги усьому населенню округа. Єдиний тубдиспансер отримав статус окружного протитуберкульозного закладу для надання медичної допомоги усім прошаркам населення хворим на туберкульоз та проведення заходів протидії розповсюдження туберкульозу.
Окружна рада затверджує головним лікарем окружного туберкульозного диспансеру Ляпіса Абрама Самойловича. Здійснюється реорганізація нічного і денного туберкульозного диспансерів. В Миколаєві по вул. 3-я Воєнна створюється дитячий санаторій для дітей з активними формами туберкульозу під керівництвом лікаря А.С.Вайнштейна і другий санаторій з затухаючими формами туберкульозу органів дихання та туберкульозу кісток і суглобів. Діти, після занять в школі, поверталися в санаторій, де лікувались, харчувались.
В роки Великої Вітчизняної війни робота дитячих протитуберкульозних закладів була зруйнована. Після звільнення області від німецько-фашистських окупантів у відповідності до рішення Верховної Ради УРСР від 6 червня 1944 р. за №697 « О мерах по борьбе с туберкулезом » в Миколаївській області відновлюється робота тубдиспансерів, розгортаються ліжка для стаціонарного лікування хворих на активний туберкульоз, 150 ліжок санаторного профілю (100 ліжок в дитячих садках 50 в яслях). Влітку 1944 р., почав працювати дитячий санаторій №1 на 75 ліжок. В санаторій направлялись переважно діти фронтовиків, інвалідів війни: умови перебування в ньому, як і харчування були вкрай мізерні. Для покращення харчування при санаторіях були організовані підсобні господарства, які забезпечували санаторії овочами. З фронту, після демобілізації, повертається лікар-фтизіатр А.С.Вайнштейн, який приступає до роботи в тому ж санаторії, де працював до війни. 
З метою покращення питань боротьби з дитячим туберкульозом рішенням обласної ради здійснюється реорганізація дошкільних і шкільних закладів. В Миколаєві частина дитячих садків і ясел перекваліфіковуються зі створенням груп санаторного типу. Також організація була здійснена в містах Первомайськ і Вознесенськ. В Очакові відкривається спеціалізований Туберкульозний будинок на 100 місць для дітей шкільного віку з затухаючими формами туберкульозу органів дихання. В місті Новий Буг відкривається санаторій на 25 ліжок для дітей, які страждають на туберкульоз кісток і суглобів. Лікування – ліжкові пов’язки, кліматотерапія, дієтотерапія.
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А.С.Вайнштейн

В обласному тубдиспансері створюються нові спеціалізовані кабінети для дітей, в яких працюють фтизіопедіатри А.С.Вайнштейн і Н.Т.Купріна. Вони одноразово вели і консультативний прийом дітей в дитячих консультаціях Миколаєва. На повну потужність стали працювати туб кабінети при дитячій консультації №1 – лікар Маршак Ю.Р., №2 – лікар Кучинський В.А., №3 – лікар Титова Є.Г.

Усі діти з туберкульозом кісток направлялись на лікування в обласний тубдиспансер де завідував відділенням лікар-фтизіатр Дубовик М.М. Діти, з іншими активними формами туберкульозу направлялись на стаціонарне лікування в дитячу лікарню, а при затухаючих формах туберкульозу в санаторій №1.
Інфікованість дітей туберкульозом вивчалось лише в організованих колективах: дитячі садки, ясла, школи, дитячі будинки. За статистичними даними обласного тубдиспансеру інфікованість дітей туберкульозом коливалось в 1947 р. в межах:

· До 1 року життя – 9,5%

· До 3 років життя – 14,5%

· Від 4-х до 7 років – 34%

· Від 7 до 14 років – 48,3%

Смертність від туберкульозу серед дітей була високою. Це свідчило про низьку якість профілактичних обстежень та специфічну профілактику БЦЖ, яка в деяких районах складала 33 – 35%. В зв’язку з незадовільним станом вакцинації проти туберкульозу серед дітей, Рада Міністрів УРСР  постановила обов’язкове введення протитуберкульозної вакцинації дітей новонароджених і в організованих колективах, забезпечити 100% госпіталізацію дітей, хворих на туберкульоз кісток і суглобів, збільшити кількість санаторних груп в дитячих дошкільних закладах та спеціалізованих школах-інтернатах.

В дитячій лікарні, головним лікарем якої була педіатр Плісецька Ганна Вульфівна, відкривається додатково туберкульозне відділення на 20 ліжок для лікування активних форм туберкульозу легень. Завідувачем туб відділення була призначена лікар-педіатр Дроздович Лідія Іванівна, яка пізніше довгі роки працювала штатним обласним педіатром обласного відділу охорони здоров’я. За видатні заслуги в охороні здоров’я дітей Дроздович Л.І. було присвоєно почесне звання «Заслужений лікар України».
В зв’язку з ростом захворювань на туберкульозний менінгіт, виділяються окремо 25 ліжок для його лікування. Вводиться стрептоміцин ендолюмбально і внутрішньом’язово, перорально вживався ПАСК. У 1951р. В лікарню поступило 90 дітей, хворих на менінгіт, з них 39 з Миколаєва, 51 з районів області. З 90 хворих виживало після лікування 42 дитини, решта померли. В туб менінгітному відділенні працював педіатр-невропатолог Краснов Б.Г., який запропонував лікування додатково – трансфузію крові та фтивазид. При дитячому тубсанаторії Миколаєва 25 ліжок перепрофілюються для дітей, які перенесли туб менінгіт.
У 1954р. чисельність ліжок для дитячого туберкульозу при 1-й дитячій лікарні №1 Миколаєва збільшується до 60. До роботи додатково залучаються лікарі-педіатри Коренман Д.Г., Фільчакова М.Є., Плісецька А.В. і  Серебряная Н.П. Через рік позитивно вирішується питання перепрофілювання дитячих ясел №5 Миколаєва в дитячий тубсанаторій для дітей дошкільного віку з активними і затухаючими формами туберкульозу, та перенесеного тубменінгіту. В цьому санаторії довгі роки працювали педіатри Драгомірова Н.А., Оксамитна Л.Н., Єніна І.М., Федотова Л.І., Юткіна С.Б.
У 1961р. при соматичному дитячому санаторії в селі Мостове Кривоозерського району, за розпорядженням обласного відділу охорони здоров’я, додатково створюється туберкульозне відділення для хворих дітей з затухаючими формами туберкульозу та тубінтоксикацією. Одноразово з цим в селі Мішково-Погорілово Жовтневого району відкривається спеціалізована школа-інтернат на 180 місць для школярів з малими затухаючими формами туберкульозу. Місце для школи-інтернату вибрано спеціально в живописній місцевості соснового лісу біля річки Інгул. Школа-інтернат мала свій особистий зубний кабінет, фізіотерапевтичний кабінет та інші. У 1992р. школа отримала нове типове приміщення, що побудоване за рахунок державних централізованих коштів.
В травні 1963р. обласна Рада створює для дітей додатково санаторій в селі Тілігуло-Березань Миколаївського району на 100 місць для хворих дітей на туберкульоз в стадії затухання процесу. В санаторії п’ятиразове харчування, кліматотерапія, фізіотерапія та комплекс естетичного, художнього, фізичного виховання. Середня тривалість перебування в санаторії – 60 днів.
У 1965р. туб відділення першої міської лікарні повністю переводиться в обласний туберкульозний диспансер, який розміщений в лісках міста Миколаєва, де були створені ідеальні санітарно-гігієнічні, естетичні умови лікування дітей та підлітків. Завідуючою відділенням була призначена лікар-педіатр Федулова М.Я., ординаторами Плісецька А.В., Коливанова А.І. Незважаючи на створені умови амбулаторного та стаціонарного медичного обслуговування дітей та підлітків захворюваність, та смертність, на туберкульоз залишились високими. Обласний відділ охорони здоров’я змушений був у вересні 1966р., видати наказ за № 161 «Об улучшении противотуберкулезной помощи детям области», згідно якого здійснювались міри раннього виявлення туберкульозу у дітей, залучались до роботи міські і районні фтизіатри, забезпечувалась 100% госпіталізація виявлених хворих на туберкульоз, чітко розбиратись з причинами запущених форм туберкульозу, здійснювалась 100% вакцинація БЦЖ усіх дітей адміністративного району. За кожним районом були закріплені спеціалісти фтизіатри обласного тубдиспансеру для надання організаційних, методичних і клінічних порад, консультацій тощо. Усі лікарі медичних закладів зобов’язувались проходити курси, семінари по профілактиці туберкульозу. Щеплення впроваджувались лише внутрішньошкірним методом. 
У березні 1974р. в Миколаєві відкривається обласний протитуберкульозний дитячий санаторій «Дубки», який розміщується у побудованому за типовим проектом приміщенні. Санаторій має земельну ділянку площею 1,6 гектарів з суцільно засадженою лісовою зоною. З його введенням ліквідуються малоємкі дитячі санаторії, усі контингенти дітей переводяться в «Дубки». Санаторій працює цілодобово, має школу для навчання, спеціалізовані кабінети для лікування, клінічну і біохімічну лабораторії. Санаторій має сучасне медичне обладнання, фізіотерапевтичний і аерозольний кабінети та приміщення для культурного, естетичного і фізичного виховання дітей та підлітків.
Миколаївський обласний дитячий туберкульозний санаторій «Дубки», нині являється одним із спеціалізованих закладів дитячої фтизіатрії і пульмонології, розрахований на 201 дитину в віці від 3 років до 14 років. Щорічно оздоровлюється більше 1000 дітей. Серед них діти з локальними формами туберкульозу. Сама висока питома вага (80-85%) всього контингенту була представлена групами високого ризику захворювань туберкульозу. При цьому «віраж» туберкулінових реакцій складає 60%, інфіковані туберкульозу з обтяжуючими факторами складають 30%.
За останні 5 років із темної понурої будівлі, санаторій перетворився в сучасний оздоровчий заклад. Вкладені кошти (тільки в ремонт близько 3 000 000 гривень) надали можливість придбати апаратуру, обладнання, медикаменти, наладити якісне, смачне, посилене харчування. Затишні, світлі, з привабливим дизайном спальні та їдальні, ігрові кімнати з телевізорами, ігровими приставками та комп’ютерами зацікавлюють дітей, охочих оздоровлюватися тут.
Закуплений італійський рентгенівський апарат дозволяє покращити обстеження і виявити навіть незначні відхилення від норм. Нове обладнання стоматологічного кабінету, сучасні матеріали та передові технології дозволяють надавати, допомогу дітям зі стоматологічними проблемами, бо кожна друга дитина, яка оздоровлюється в санаторії має карієс. Широко використовується оновлена апаратура: придбані інгалятори, лазерні та інфрачервоні апарати. Щоденно діти отримують кисневий коктейль.
Сяюча кахлем та чистотою, обладнана за останніми вимогами клінічна лабораторія дозволяє проводити обстеження дітей в повному обсязі. А потужна пральня підтримує білизну в ідеальній чистоті і привабливості.
Важливим компонентом в лікуванні дітей є харчування. В санаторії воно 6-ти разове і не тільки відповідає вимогам по білкам, жирам, вуглеводам і калоріям – воно смачне, різноманітне і близьке до «домашнього». Щоденна випічка, цілорічно фрукти, соки, овочі, кондитерські вироби та цукерки.
Для покращення комфорту перебування дітей в санаторії спальні, ігрові кімнати та їдальні обладнані кондиціонерами.
В літній період, в останні 4 роки, з’явилася можливість оздоровлювати дітей на морському побережжі в с.Рибаківка.
Одному із самих підступних захворювань протистоїть медичний колектив санаторію, який складається із висококваліфікованих лікарів та медичних сестер. Очолює заклад Георгієва Тетяна Анатоліївна, яка у 1983р. успішно закінчила Одеський медичний інститут ім. М.Пирогова. Працювала в Жовтневій центральній лікарні, потім пройшла школу від районного педіатра до завідуючої педіатричним відділенням. ЇЇ організаційні здібності і якісні показники діяльності, були достатньо оцінені обласним управлінням охорони здоров’я і облдержадміністрації, Тетяна Анатоліївна призначена завідуючою дитячої поліклініки №3 м. Миколаєва.
У 2001р. Георгієва Т.А. поступила на навчання до Української Академії Державного управління при Президенті України. Через три роки успішно її закінчує. Як талановитого організатора охорони здоров’я дітей та підлітків Тетяна Анатоліївна  у 2006р. призначається головним лікарем обласного туберкульозного санаторія «Дубки».
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Тетяна Анатоліївна – ветеран праці, достойно відзначена державою. Їй присвоєно звання «Заслужений лікар України», вона нагороджена Почесними грамотами обласної адміністрації Міністерства Охорони Здоров’я України.

В закладі працює неординарна людина – завідуюча шкільним відділенням Брохова Ніна Олексіївна, в якої стаж лікувальної роботи становить аж 54 роки, із них фтизіатричного – 25 років.

Свій шлях в медицині Брохова Ніна Олексіївна розпочала з 1957 року після закінчення Новосибірського медичного інституту. Працювала в місті Омськ, потім в Амурській області і в 1975 році приїхала в Україну, в місто Миколаїв. Спочатку працювала дільничним педіатром 3-ї (1-ї) дитячої поліклініки, з вересня місяця 1987 року по теперішній час фтизіатром Ми коліївського обласного дитячого протитуберкульозного санаторію «Дубки». З 1993 року завідуюча шкільним відділення санаторію. У 2010р. Лауреат конкурсу кращих працівників галузі охорони здоров’я Миколаївської області в номінації «Кращий лікар» - 2010р., нагороджена Подякою Міністерства охорони здоров’я України. У  2010р. за вагомий внесок у наданні медичної допомоги населенню Миколаївської області у боротьбі з туберкульозом, сумлінну працю, відданість своїй професії, високий професіоналізм та активну життєву позицію Ніна Олексіївна нагороджена Почесною грамотою Міністерства охорони здоров’я України. 
Брохова Н.О. висококваліфікований лікар, вносить свій багатий досвід в медичну допомогу дітям, ініціатива, впроваджує нові технології в оздоровлені та лікуванні. Ніна Олексіївна проводить заняття з лікарями, середнім медичним персоналом, працює з батьками та родичами, колегами дитячих поліклінік та районів області. Освідчена, культурна, доброзичлива людина. Уважна та чуйна до дітей, за що вони її люблять. Колеги і батьки поважають.

В санаторії діти отримують не тільки лікування, але й мають змогу не відстати в навчанні. Вихованці санаторію займають призові місця в олімпіадах  міста і області, в спортивних змаганнях. Як і у всій Україні, першого вересня лунає дзвоник і для дітей санаторію. Відкриті двері відремонтованої школи запрошують учнів до оновлених класів з великими, світлими євро вікнами. Всі вихователі проходять курси підвищення кваліфікації в інституті удосконалення вчителів та своєчасно атестуються.  Велика увага в санаторії приділяється виховній роботі. Повсякденне життя дітей, їх дозвілля, свята, праця та інше завчасно продумуються та організовуються вихователями. Цікавим та корисним для дітей стає життя в санаторії, якщо їм надаються можливості проявити свій талант та здібності. На класних годинах виховують у дітей почуття національної гідності: любові та поваги до рідного дому, сім’ї, свого народу, мови, культури, історії; знайомлять дітей з етичними нормами спілкування, виховання загальнолюдських відношень. З дітьми щоденно (за нормальних погодних умов) проводяться спортивні ігри, змагання по футболу, волейболу, піонерболу, спортивні естафети, мандрівки «лісовими» стежинками.

Захворюваність на туберкульоз серед дітей за роки незалежності спостерігається в середньому 15-18 осіб. Поширеність захворювань дітей віком від 0 до 14 років, хворих на сі форми активного туберкульозу за даними обласного тубдиспансеру у 2000 році на 100 000 відповідного населення складали 21,8 у 2005 році-8,5, у 2010 році 11,7.

Динаміка контингентів дітей 0-14років хворих на всі форми активного туберкульозу
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Тенденція зниження спостерігалось до 2005 року, збільшуючись на 3-8 одиниць в послідуючі роки. Контингент підлітків віком 15-17 років включно, хворих на всі форми активного туберкульозу на 100 000 відповідного віку складає :

2000р.- 62,4                               2006р.- 34,7

2001р. – 53,6                              2007р. – 40,6

2002р. – 58,3                              2008р. – 47,1

2003р. – 71,1                              2009р. – 28,7

2004р. – 43,8                               2010р. – 51,9

2005р. – 31,0
Якщо у 2000 році на обліку контингентів дитячого населення віком від 0 до 17 років включно, хворих на всі форми активного туберкульозу було 34 особи, то вже у 2005 році – 39, у 2006 – 47, у 2007 році – 49, у 2008 році – 39, у 2010 р. – 42. Тенденції на зниження поширеності на туберкульоз не спостерігається.

Для порівняльного аналізу хворобливості на туберкульоз усіх форм активності серед дітей та підлітків приводом дані наших сусідніх областей Херсонської, Одеської і Кіровоградської на 100 00 відповідного населення.
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Якщо в Україні хворобливість дітей на всі форми активного туберкульозу у 2010 році складало 16,1 на 100,000 відповідного населення, то в Миколаївській області 19,7, але серед областей півдня України Херсонська область має 32,2, Одеська 20,2 і Кіровоградська область 17,9.

РОЗДІЛ IX
БОРОТЬБА С ТУБЕРКУЛЬОЗОМ. ПРОФІЛАКТИКА ТУБЕРКУЛЬОЗУ
Здоров’я завжди було і буде однією з головних цінностей людини і суспільства. Воно є основою життя, запорукою сталого розвитку, прогресу в різнобічних сферах діяльності. Збереження і зміцнення здоров’я народу розглядається сьогодні, як найважливіший напрямок соціальної політики і знаходить відображення в програмах діяльності уряду. Країна здійснює пошуки, як при мінімальних фінансових ресурсів надати максимально високий рівень медичної допомоги, медичних послуг, медичного обслуговування. Профілактика туберкульозу в даному разі є найбільш ефективною стратегією механізму покращення громадського здоров’я та економії ресурсів.

Профілактика туберкульозу змінювалась на різних етапах розвитку держави і залежала від умов суспільного устрою, рівня розвитку медичної науки. В процесі розвитку медицини і охорони здоров’я населення Миколаївщини відбувалась еволюція змісту поняття профілактики з відповідною трансформацією до стратегій і тактики урядів та їх програм. 

В світі профілактика набуває нового звучання й дедалі більш важливого значення. В газузі охорони здоров’я – це сукупність заходів щодо зміцнення здоров’я, попередження та усунення причин захворювання людей та збереження всебічного розвитку їх фізичних і духовних сил. Міжнародний, Європейський і наш національний досвід застосування профілактичних програм і використання профілактичних технологій свідчить про їх високу ефективність, значну кількість захворювань, інвалідність і смертність можливо запобігти шляхом здійснення системних міжгалузевих медико-соціальних профілактичних заходів державного характеру. В комплекс заходів боротьби з туберкульозом включаються три основних компонента:

1. Специфічна профілактика;

2. Санітарна профілактика;

3. Соціальна профілактика.

Оскільки туберкульоз – це соціальна, медична проблема, яка вимагає комплексу заходів соціальної і медичної направленості, соціальний напрямок – це комплекс державних заходів, які мінімізують або усувають умови і фактори соціального ризику, що сприяють розповсюдженню інфекції. Медичні профілактичні міри направлені на ризик інфекціювання здорових людей і обмеження розповсюджень туберкульозної інфекції шляхом своєчасного виявлення хворих, їх ізоляції, лікування, а також попередити захворювання на туберкульоз вакцинацією, хіміопрофілактикою. Це дає можливість впливати на усі ланки епідеміологічного процесу-джерела мікобактерій туберкульозу, умови розповсюдження інфекції, сприйняття людьми збудника.

Координація трьох ланок соціальної, санітарної і специфічної, призводить до знищення захворювань і поширеності туберкульозу.

1. Специфічна профілактика

 Основною формою специфічної профілактики є вакцинація, яка сприяє збільшенню резистентності організму до збудника туберкульозу, вона направлена на індивідум, який зазнав агресії з боку мікобактерій. Стійкість здорової людини до туберкульозу можливо збільшити шляхом імунізації – вакцинації. Підвищення не сприйняття організму до дії збудника туберкульозу сприяють і хіміопрепарати, які чинять нищівну дію на мікобактерії.

Активна специфічна профілактика туберкульозу впроваджена практично у всьому світі. За даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я – це державна програма боротьби з туберкульозом. Щороку у світі вакцинується понад 2 млрд осіб. 

Біологічна активність БЦЖ пов’язана із залишковою вірулентістю, яка дозволяє штаму прижитися  в організмі людини, розмножуватися в лімфатичній системі, викликати обмежені специфічні  морфологічні зміни з наступним їх розмноженням і збереженням підвищеної резистентності до туберкульозної інфекції за рахунок трансформації мікобактерій туберкульозу в L – форми, які здатні підтримувати імунітет протягом тривалого часу. Вакцина для БЦЖ – це живі мікобактерії, вакцинного штаму БЦЖ – 1, ліофільно висушені у 1,5% розчині глютаміну натрію. Для щадної специфічної профілактики туберкульозу використовують вакцину БЦЖ – М. Вакцина випускається в ампулах, запаяних під вакуумом і містить 1,0 мг сухої речовини вакцина БЦЖ чи 0,5 мг БЦЖ-М.
Первинну вакцинацію здійснюють здоровим новонародженим дітям на 3-5-й день життя в пологовому будинку шляхом введення внутрішньошкірно в дозі БЦЖ 0,05 мг і БЦЖ-М в дозі 0,025 мг розчину на межі верхньої і середньої третини зовнішньої поверхні лівого плеча. До ампули такої дози додають, 2 мл стерильного ізотонічного розчину натрію хлориду. На місці введення вакцини утворюється інфільтрат білуватого кольору розміром 6-8мм у діаметрі, який через 15-20 хв. зникає, через 4-6 тижнів розвивається специфічна реакція у вигляді інфільтрату, діаметром 5-10 мм, з неваеликим вузликом у центрі, який створюють епітелоїдні клітини і скупчення лімфоїдних кіток по периферії. На місці щеплення через 2-4 місяці формується рубчик розміром 2-10 мм, що свідчить про наявність сформованого імунітету. Послідуюча ревакцинація здійснюється дітям у 7 і 14 років. 
Вакцинація проти туберкульозу в Миколаївській області була введена в 1936 р. спочатку в пологових будинках новонародженим. Після закінчення Великої Вітчизняної війни вакцинація стала обов’язковою і для дітей молодшого віку, спочатку тільки в організованих дитячих закладах, а з     1953 року вакцинацію стали здійснювати усім підліткам в школах. Рішенням Колегії Міністерства Охорони Здоров’я СРСР з 1962 р. вводиться внутрішньошкірний метод вакцинації і поширюється вакцинація на людей молодого віку (до 30 років). У 1962р. піонером внутрішньошкірного методу вакцинації в Українській Республіці став протитуберкульозний кабінет поліклініки №3 міста Миколаєва, який після семінару з лікарями лікувально-профілактичних закладах, став впроваджувати вакцинацію в здоровпунктах підприємств і організацій. За втілення в життя нового методу вакцинації завідувач тубпунктом поліклініки Цуварева (Ячменева Н.С.), була премійована Міністерством Охорони Здоров’я СРСР.

Щепленням у 1959-1960 рр. було охоплено 12% населення області. Міністерство Охорони Здоров’я України зобов’язує обласний тубдиспансер прийняти міри до покращення вакцинації і ревакцинації проти туберкульозу серед усіх дітей, які раніше не були вакциновані БЦЖ. З цією метою додатково були створені бригади вакцинаторів в містах і районних центрах області. Втілення в життя наказу Міністерства Охорони Здоров’я дали позитивні результати. Відсоток дітей без знаків щеплення знизився до 6,1%. 

За даними обласної санітарної станції вакцинація новонароджених протягом останніх 12 років (2000-2011 рр.) складає 97-98,4%, від загальної кількості новонароджених дітей. Ревакцинація 7-ми річних дітей 86,4%, 14-ти річних дітей 87%. Недоліки вакцинації, ревакцинації відбуваються за рахунок зменшення централізованих поставок вакцини БЦЖ та нерідко за рахунок відсутності коштів у місцевих бюджетах.

Хіміопрофілактика здійснюється для попередження розвитку захворювання туберкульозом особам, які зазнали невеликої безпеки зараження шляхом зменшення популяцій мікобактерій туберкульозу, які проникли в організм людини для створення повного комплексу взаємодії імунокомплексних клітин. Це збільшує вірогідність не захворіти на туберкульоз в 57 разів. Особливо для контактних з туберкульозним хворим. Для хіміопрофілактики використовують гідразид ізонікотинової кислоти та його аналогів. 

2. Санітарна профілактика

Санітарно-просвітня робота є одним з найважливіших і найбільш плідних методів профілактики туберкульозу у світі. Без санітарно-гігієнічного виховання хворого і його оточення, без широкої пропаганди серед населення, знань про туберкульоз, шляхи зараження, основні правила особистої і суспільної гігієни, санітарна профілактика туберкульозу практично нездійсненна.

Санітарна профілактика має на меті попередити інфікування туберкульозом здорових людей до джерела (хвора людина або тварина), до механізму передачі туберкульозу, створення  санітарних заходів у вогнищі туберкульозу, здійснення побіжної і заключної дизенфекції у вогнищі, здійснення санітарно-профілактичних заходів у вигляді бесіди, лекції, виставки, листівок тощо, з обов’язковим залученням населення.
Перші відомості про санітарно-просвітню роботу відносять нас до періоду діяльності першого лікаря Миколаївщини – Данила Самойловича (1744-1805 рр.). У своїй повсякденній роботі боротьбі з інфекційними захворюваннями він запропонував вести санітарно-просвітню роботу серед народу. Медична Колегія Росії ще у 1780р. видала великим тиражем його книгу під назвою «Нынешний способ лечения с наставлением, как можно простому народу лечиться от угрезения бешенной собаки и от уязвления змеи», не чекаючи допомоги від лікарів. Прагнучи довести до широких верств населення елементарні правила розповсюдження і попередження захворювань, Данило Самойлович намагався показово ілюструвати їх за допомогою малюнків про різні інфекційні захворювання, особливо чуми. Його поради  наглядно застерігали народ і давали можливість залишатися здоровими. Для художників Данило Самойлович видає спеціальну брошуру під назвою «Начертания для изображения в живописи пересеченной в Москве 1771 года моровой язвы (чума), которое предлагает художникам Данило Самойлович». В малюнках : чисте і брудне повітря, створене Богом, чисте і ясне. Він вперше в світі запропонував у 1781 р. ідею можливості попередження інфекційних хвороб шляхом щеплення здорових людей. Послідовниками його ідеї були Данило Кирилович Заболотний (1826-1929 рр.), який створив кафедру бактеріології і в 1920 р. кафедру епідеміології в Одеському медичному інституті. Він став автором і засновником Міжнародного товариства мікробіологів.
Значну увагу санітарно-просвітньої роботи в Херсонській губернії приділяла земська медицина, яка вимагала від фельдшерів та лікарів здійснювати серед населення бесіди про здоровий спосіб життя. Саме в період земської медицини з’явились перші нарости організації санітарного нагляду, санітарної статистики заразних захворювань, методів боротьби з нами. 
Після Жовтневої революції 1917 р. вперше в світі держава бере на себе обов’язки збереження здоров’я народу. У 1918р. в газеті «Власть труда» була опублікована стаття першого Наркома Охорони Здоров’я Миколаєва М.Я.Макотинського, про задачі влади в галузі охорони здоров’я, де наголошувалась необхідність розвитку санітарно-освітньої справи. У створеному в 1920р. губернському відділу охорони здоров’я існувало санітарно-епідеміологічне відділення, в якому було створено підвідділ культурно-просвітницької роботи, який очолив лікар Богусловський. Громадянська війна, голод, економічна розруха погіршила епідеміологічний стан Миколаївщини. У 1922 р. створюється Миколаївський округ, який підпорядковується Одеській губернії, створюється Миколаївська окружна інспекція охорони здоров’я. У 1925р. при окружній інспекції розширюється коло санітарної просвіти, в штат окружної інспекції вводиться посада інспектора санітарної просвіти, на цю посаду був призначений лікар Т.І.Соколов. В першій п’ятирічці були створені Будинок санітарної освіти в Миколаєві, а з 1928 р. у всіх одинадцяти сільських районах. Санітарно-просвітницька робота набула великого значення в боротьбі з інфекційними захворюваннями і туберкульозом.
З архівних документів діяльності Миколаївського міського тубдиспансеру відомо, що вперше з 1923 р. впроваджувався весною щорічний трьох денник боротьби з туберкульозом. В ці дні залучалась громадськість, видавалась газета «Смерть туберкульозу», писались популярні і наукові статті фтизіатрів в журналі «Профілактична медицина». Метою цих організаційних заходів була пропаганда знань з профілактики і запобігання туберкульозу шляхом проведення виставок, читання лекцій, збору грошей для допомоги хворим на туберкульоз. Активними організаторами у проведенні трьох денника були і працівники організації Червоного Хреста Миколаєва. 
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Традиції пропаганди знань боротьби з туберкульозом збереглись і по нині, Всесвітня Організація Охорони Здоров’я (ВООЗ) оголосила провадження в березні кожного року «Всесвітній день боротьби з туберкульозом».

Проведення профілактичних оглядів на 1 тис. населення по Миколаївській області з 1955 р. по 2011 р. 
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Девізом всесвітнього дня боротьби з туберкульозом є гасло «Зупиніть туберкульоз поки я живу». Поштовхом Всесвітньої боротьби був знаменитий доктор Роберт Кох, який у 1882 році відкрив збудника туберкульозу-туберкульозну бацилу. Це вже був перший крок медицини на шляху діагностування і лікування цієї страшної хвороби, яка, навіть зараз, в розквіт науково-технічного прогресу, досягнень медичної науки є епідемією. 

В Миколаєві і в деяких районах області, в березні продовжується марафон с туберкульозом, який направлений на залучення уваги суспільства до цієї серйозної проблеми. В ці дні здійснювались флюорографічні обстеження, бесіди, лекції, консультації медичних працівників протитуберкульозних закладів. В університетах і технікумах, школах і професійно-технічних училищ, впроваджувались засідання та заходи с питань попередження розповсюдження туберкульозу, в яких приймала участь обласна державна адміністрація, суспільні організації, представники закладів освіти, охорони здоров’я і Червоного Хреста. 
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Туберкульоз – інфекційна хвороба, яка передається повітряно-краплинним шляхом, яку можна попередити і вилікувати, якщо людина знає що вона освічена. Паличка Коха не настільки активна, як, наприклад, вірус грипу. Вона не розвивається швидко, рання діагностика дає можливість повністю позбавитись цієї хвороби. 

3. Соціальна профілактика

Здійснення повсюди широкого комплексу оздоровчих заходів допомагають попередити туберкульоз. Соціальні заходи протидії закріплюються Законами України згідно Конституції.

За даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ), Академії медичних наук України та провідних наукових центрів Європи, Америки, Японії, формування якості здоров’я людей та їх природній розвиток залежить від сукупності соціальних причин, факторів, серед яких: 

· 37% складають соціально-економічні умови;

· 34% екологічні фактори і чинники;

· 19% медичні і біологічні;

· 10% інші причини.
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Графічно всі умови і фактори, причини можна представити у такому вигляді.

В сучасних умовах глобалізації, інтеграції, мобільності, технологічного прогресу охорона здоров’я населення стикається з новими викликами та загрозами, такими як демографічні та кліматичні зміни, збільшення глобального тягаря захворювань, поява нових хвороб ВІЛ/СНІД, атипові пневмонії, зростаючі запити населення, щодо якості медичної допомоги, створення новітніх технологій і методик лікування, обслуговування і збільшення загальних витрат хорони здоров’я.
Соціально-економічні умови життя населення області при ринковій формі економічних відносин, незадовільні. Рівень середнього доходу на душу населення нижче межі малозабезпеченості. Умови життя в сім’ях з двома і більшою кількістю дітей є незадовільним. В більшості сімей кваліфікованих працівників державних установ, розмір заробітної плати був і є недостатнім для покриття витрат на утримання і виховання навіть однієї дитини. В результаті більшість сімей однодітні, а в окремих випадках бездітні. Незадоволення соціально-економічним становищем викликає необхідність шукати кращої долі в центральних областях України чи за кордоном.
Деформований демографічний розвиток, у Миколаївській області з 1991 по 2012 роки супроводжувався зменшенням народжуваності. Чисельність дітей від 0 до 14 років зменшилася з 317700 до 176955, серед яких відсоток дітей інвалідів складав 1,8. Згідно даних експертів організації Об’єднаних Націй (ООН) діти-інваліди віком від 16 років у світі складають 2-3 % від усього дитячого населення. Причиною зростання інвалідності дітей вважається ускладнення вагітності, зростання хронічних захворювань, ВІЛ/СНІД, туберкульоз, алкоголізм, наркоманія і низка соціальних та екологічних чинників.
Погіршилися і умови навчання і виховання, скорочується кількість шкіл. Багато дошкільних закладів припинили свою діяльність, а до існуючих приватних закладів більшість сімей не в змозі влаштувати дітей – зависокі ціни. 6,4% дітей дошкільного віку не охоплені навчанням. Ріст навчального навантаження на дітей, паралельно з погіршенням соціально-економічних умов призводять до погіршення стану здоров’я школярів. Це веде до розладів нервової системи, порушення обміну речовин, порушення роботи внутрішніх систем і органів.
Зовнішнє середовище, що оточує людину і діє на неї, це не лише життєво необхідні фактори (повітря, вода, їжа і т.п.), але й фактори, які впливають негативно. Деякі з них мають мутагенну дію на генотипи всіх живих істот, в тому числі і на генотип людини. Ті абіотичні фактори, які з прадавніх часів використовувалися людиною, сьогодні, внаслідок антропогенних впливів, стають джерелом небезпеки.
Складові навколишнього середовища знаходяться у постійному русі, тому людина перебуває в постійному конфлікті по відношенню до них, бо весь час бореться за виживання чи намагається пристосуватися до них.
Фактори навколишнього середовища впливають не тільки на здоров’я людей, що живуть нині. Кумулятивний ефект дії малих доз антропогенних  забруднень може проявитися у вигляді змін в генетичному матеріалі майбутніх поколінь, їх здоров’ї та психіці.
Дані досліджень Торбіна В. Ф, Рубець М. Ф., Пятак О. А., Лук’янова Е. М., Бугайова В. Н. – 1996 р., які вивчали ступінь дії зовнішнього середовища на стан здоров’я населення після Чорнобильської катастрофи, довели, що гострий або хронічний вплив, тривалість і інтенсивність його дії на організм залежить від ступеню забруднення навколишнього середовища.
Соціальні фактори в сукупності з факторами навколишнього середовища стали невід’ємною компонентою здоров’я населення області, яке зараз в значній мірі бере участь у формуванні і індивідуального, і суспільного (популяційного) здоров’я. 
Коливання демографічних показників (зменшення народжуваності, ріст смертності) призвели до зниження чисельності найбільш продуктивної групи населення. Станом на 2012 рік відтворення населення області за показниками загальної і вичерпної плодючості складають 1,1-0,9 на 1000 жінок дітородного віку (15-49 років). Тип населення – регресивний, сім’я  проста, однодітна.
На виконання Указу Президента України від 08.08.2000 р. № 963 «Про додаткові заходи щодо поліпшення медичної допомоги населенню України», – 10.01.2002 року постановою №14 Кабінету Міністрів України затверджено Міжгалузеву комплексну програму «Здоров’я нації» на 2007-2011 роки, яка спрямована на задоволення потреб населення в охороні його здоров’я, забезпеченні прав громадян на якісну і доступну медико-санітарну допомогу, створення умов для формування здорового способу життя.
Згідно з прийнятим у 1998 році ВООЗ документом «Політика досягнення здоров'я для всіх у двадцять першому столітті» усі члени Євробюро ВООЗ повинні розробити і здійснювати таку політику на державному, регіональному та місцевому рівнях за підтримкою відповідних міністерств та інших центральних органів виконавчої влади.
Метою програми є поліпшення демографічної ситуації, збереження і зміцнення здоров'я населення, підвищення якості та ефективності медико-санітарної допомоги, забезпечення соціальної справедливості та прав громадян на охорону здоров'я.

Основні положення програми визначаються трьома основними напрямками:

· Поліпшення стану здоров'я усіх верств населення, зниження рівнів захворюваності, смертності, інвалідності, подовження активного довголіття і тривалості життя; проведення активної демографічної політики, охорона материнства та дитинства; поліпшення надання медичної допомоги вразливим верствам населення та жителям села;

· Удосконалення нормативно-правової бази охорони здоров'я відповідно до світових стандартів; запровадження правових, економічних,  управлінських механізмів, забезпечення конституційних прав громадян на охорону здоров’я, створення сучасної системи інформаційного забезпечення у сфері охорони здоров'я; посилення правових вимог до лікарської етики і деонтології;

· Розроблення та реалізація міжгалузевих стратегій, оздоровлення довкілля, забезпечення ефективного попередження і здійснення контролю за шкідливими для здоров'я чинниками в об’єктах довкілля.

Фінансове забезпечення Програми покладено на міністерства, інші центральні органи виконавчої влади, здійснюється в межах асигнувань, які щороку передбачатимуться їм у державному бюджеті за відповідними бюджетними спрямуваннями. Районні державні адміністрації та виконавчі комітети міських (міст обласного значення) рад забезпечують здійснення заходів щодо виконання Програми за рахунок коштів місцевих бюджетів. Спеціально виділених коштів на виконання Програми не передбачалося. При підготовці заходів Програми було внесено пропозиції з виділення коштів бюджету на поліпшення матеріально-технічного забезпечення лікувальних закладів та впровадження нових технологій профілактики, діагностики та лікування в обсязі 18,41 млн. грн. на період 2002-2011 років, але рішення не було прийнято посилаючись на вище сказане.

Відповідно до завдань визначених директивними документами Президента та Уряду України в області затверджена розпорядженням голови облдержадміністрації від 04.04.2002 р. №183 та рішенням ІІІ сесії обласної Ради 24 скликання від 16.08.2002 «Обласна Комплексна програма «Здоров'я нації на 2002-2011 роки» у реалізації якої приймають участь 27 обласних управлінь, відомств, комітетів, районів та міські органи державного управління і самоврядування.
Управління охорони здоров'я видано наказ від 03.08.2002 №384-л, визначаючий порядок виконання Програми лікувально-профілактичними закладами області. Узагальнення інформації по виконанню Програми покладено на відділ лікувально-профілактичної допомоги управління охорони здоров’я.
В галузі охорони здоров'я діє 10 цільових програм, які видані на виконання Указів Президента України та постанову Кабінетів Міністрів України. Програми затверджені відповідними розпорядженнями облдержадміністрації і рішеннями обласної ради, їх фінансування забезпечуються з обласного бюджету. Регіональні медичні програми дали змогу вирішити ряд проблем. Протягом 2002-2005 років фінансуються заходи регіональних програм: «Діти України», «Цукровий діабет», «Боротьба з туберкульозом», «Репродуктивне здоров'я 2001-2005», «Артеріальна гіпертензія», «Онкологія», «Здоров'я нації», «Профілактика та боротьба зі СНІДом», «Розвиток донорства крові та її компонентів», «Розвиток Державної служби медицини катастроф», «Соціально медичного забезпечення ветеранів війни».
Аналіз виконання заходів Програми за 2002-2005 роки свідчить про збереження незадовільної медико-демографічної ситуації: 
- низької народжуваності; зростання смертності (особливо серед осіб працездатного віку); природний приріст населення негативний, і не задовольняє навіть просте відтворення населення; низька середня очікувана тривалість життя, а також зростання поширеності хвороб;
- в структурі захворюваності переважають хронічні неінфекційні хвороби (серцево-судинні захворювання, злоякісні новоутворення,  психічні та ендокринні розлади, алергічні прояви), високим є рівень травматизму (автошляхового, дитячого, спортивного та на виробництві);
- залишається високою розповсюдженість соціально небезпечних хвороб, зокрема туберкульозу, ВІЛ/СНІДу, значно поширені наркологічні розлади;
- рівень санітарної культури населення залишається невисоким: значна його частина має шкідливі для здоров'я звички (вживання алкоголю, куріння, малорухомий спосіб життя), низькою є чисельність дорослого населення, яке регулярно займається фізичною культурою (в середньому до 10 відсотків);
- напруженою залишається екологічна та санітарно-епідемічна ситуація, що стосується джерел водопостачання, незадовільного санітарно-комунального стану населених пунктів, об’єктів харчування, торгівлі;
 - населення, в основній масі, має низький рівень доходів, що негативно позначається на якості життя, стані харчування (переважно вуглеводне харчування з низькою кількістю тваринних білків та жирів, риби). Населенням вживається значна кількість замінників натуральних продуктів харчування (концентрати перших і других страв), що містять значну кількість консервантів, стабілізаторів, смакозамісних хімічних речовин (глутамат та інше, забарвлювачів); ковбасні вироби (особливо варені) містять значну кількість наповнювачів та рослинних білків. Широковживані безалкогольні напої також перевантажені смаковими речовинами хімічного походження та забарвлювачами і консервантами. Вживання таких продуктів харчування, особливо дітьми, призводить до значної алергізації населення і зростанню захворюваності на алергію;
- за 2002-2005 роки фактичний обсяг видатків на охорону здоров'я збільшився майже у 4,4 рази. Проте, витрати на охорону здоров'я поки що не відповідають реальним потребам. Не розв’язано проблему гарантування державою безоплатного обсягу надання медичної допомоги державними і комунальними закладами охорони здоров'я. заходи щодо формування багатоканального фінансування здійснюються повільними темпами. Дефіцит коштів ще не можуть компенсувати організаційно-управлінські системозберігаючі та системо замінні технології, впроваджені в галузі (скорочення стаціонарних ліжок, розширення мережі стаціонарозамінних форм медичної допомоги, перегляд штатних нормативів медичного персоналу в закладах охорони здоров'я, пріоритетний розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини), хоча позитивні зрушення у забезпеченості населення медичною допомогою є. Це: стабільний показник рівня госпіталізації на рівні 20,0-22,0 на 100 мешканців (Україна 21,2); зріст відвідувань до амбулаторно-поліклінічних закладів до 11,1 на 1 жителя; відсутність відмов у наданні стаціонарної та амбулаторної допомоги; збереження мережі закладів охорони здоров'я і розвиток закладів сімейної медицини і стаціонарів денного перебування хворих та інше.

За рейтинговою оцінкою МОЗ України з надання населенню медичної допомоги та ресурсного забезпечення галузі охорони здоров'я Миколаївська область входить у десятку кращих областей України, що свідчить про стабільність і позитивні тенденції в роботі медичної галузі області. Погіршення стану здоров'я зумовлене насамперед комплексом не медичних, а соціально-економічних та екологічних чинників, недосконалим способом життя населення.

Сьогодні проблемою туберкульозу займаються не тільки медичні працівники, а і держава, суспільні організації і благодійні фонди, які в комплексі з протиепідемічними заходами і своєчасним лікуванням допоможуть знизити показники захворюваності, смертності від туберкульозу. Верховна Рада розглянула питання боротьби з туберкульозом в Україні і прийняла закон «Державна Програма протидії на туберкульоз у 2007-2011роки», в якому вперше втілені міжнародні стандарти в сфері діагностики, лікування та контролю за туберкульозом. Подальший розвиток протидії туберкульозу передбачається новою державною програмою на наступні п’ять років (2012-2016 рр.), яка буде мати і положення Глобального плану Всесвітньої Організації Охорони Здоров'я (ВООЗ) – «Зупинити туберкульоз».
Туберкульоз одна з найактуальніших соціально-економічних проблем сучасного суспільства у світовому вимірі.
У країнах, що розвиваються, домінує інфекційний тип патології. Особливу загрозу популяційному здоров’ю населення цих країн становлять туберкульоз, ВІЛ-інфекція/СНІД і малярія. За даними ВООЗ, третину населення планети (близько 1,9 млрд.) інфіковано мікробактеріями туберкульозу (МБТ), із них близько 60 млн. хворі на туберкульоз. Щороку на планеті виявляють 8-9 млн. осіб, які вперше захворіли на туберкульоз, у тому числі 4-4,5 млн. із бактеріовиділеннями. Помирає від туберкульозу понад 2 млн. осіб, що становить 5 тис. осіб щодня. Мікробактерії туберкульозу вбивають більше людей, ніж будь-який інший збудник інфекції.
Україна у 1995 році перевищила епідемічний поріг захворюваності – 1,4% населення хворіло на туберкульоз. Зважаючи на це, у 1995 році в Україні зафіксовано епідемію туберкульозу, яка триває і дотепер. Ситуація, щодо туберкульозу залежить від рівня економіки країни і від добробуту населення. Однак, якщо взяти до уваги ще й епідемію ВІЛ-інфекції/СНІДу, то прогноз буде ще більш песимістичним, тому потрібно боротися не тільки з туберкульозом, але й з ВІЛ-інфекцією/СНІДом. Світовою проблемою і проблемою для України є зростання хіміорезистентного туберкульозу, тому що частота первинної хіміорезистентності становить біля 20-30%.
Сьогодні беззаперечним є той факт, що проблема захворюваності на туберкульоз є соціальною і повинна знаходитися під постійним контролем влади. 8 лютого 2007 року Законом України затверджено «Державну програму протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 роках» та видано розпорядження Кабінету Міністрів України від 29.10.2009 р. № 1285-р «Про додаткові заходи з протидії туберкульозу», які було спрямовано на подолання епідемії туберкульозу в Україні. В області затверджено обласну Програму протидії захворюванню на туберкульоз на 2007-2011 роки, основною метою якої було покращення профілактики, діагностики та лікування туберкульозу, поліпшення умов утримання хворих у протитуберкульозних закладах.
 У ході спостереження за епідемією туберкульозу в області встановлено той факт, що збудник захворювання стає нечутливим до одного чи декількох, або в цілому до всього спектру протитуберкульозних препаратів, які затверджено державним стандартом лікування. Для вирішення проблеми облдержадміністрацією у 2010 році видано розпорядження № 57-р «Про затвердження заходів з організації надання медичної допомоги хворим на хіміорезистентний туберкульоз та на заразну форму туберкульозу, щодо яких судом ухвалено рішення про обов’язкову госпіталізацію в Миколаївській області» та № 458-р «Про затвердження заходів щодо удосконалення протидії туберкульозу на 2011 рік».
20 жовтня 2010 року відбувся робочий візит до обласного протитуберкульозного диспансеру голови обласної державної адміністрації М.П.Круглова, який зустрівся з колективом диспансеру. В ході зустрічі Микола Петрович розповів про соціально-економічний стан Миколаївської області та про проблеми, які вирішує державна адміністрація особливо у бюджетній сфері. Він відзначив те, що колективом диспансеру, не дивлячись на економічні труднощі, виконується значний обсяг роботи з лікування хворих на туберкульоз, Микола Петрович наголосив на тому, що в заходи обласної Програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2007-2011 роки необхідно у наступному році внести значні корективи, як стосовно матеріально-технічного забезпечення облтубдиспансеру, так і лікувального процесу медичною технікою та протитуберкульозними ліками. Перед зустріччю з колективом М.П.Круглов відкрив збудований майданчик, на якому встановлено установку для спалювання біомедичних відходів (піролізний інсератор «Мюллер» СР-30), отриманий диспансером по централізованому постачанню від МОЗ України. Вартість будівельно-монтажних робіт по встановленню інсератора та робіт по газифікації склала біля 350 тис. грн., які були виділені з обласного бюджету.
У ході зустрічі з колективом диспансеру М.П.Круглов вручив головному лікарю Георгієву П.В. ключі від однокімнатної квартири вартістю 98,7 тис. грн., яка закуплена за кошти обласного бюджету, наголосивши при цьому на те, що облдержадміністрація буде впроваджувати виділяти диспансеру кошти на закупівлю житла для медичних працівників.
У ході робочого візиту губернатора області до облтубдиспансеру його супроводжувала начальник управління охорони здоров’я облдержадміністрації С.Г.Хотіна та представники друкованих та електронних ЗМІ області.
С.Г.Хотіна та П.В.Георієв від імені медичних працівників диспансеру подякували М.П.Круглову за увагу облдержадміністрації та депутатського корпусу обласної ради до проблем медичної галузі в цілому та обласного протитуберкульозного диспансеру.
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19 серпня 2011 року облдержадміністрацією, обласною радою та благодійним фондом «Розвиток України» підписано тристоронній меморандум про взаєморозуміння та співпрацю з реалізації програми «Зупинимо туберкульоз разом» за підтримки Глобального фонду. Облдержадміністрацією видано розпорядження № 336-р, яким затверджено заходи з реалізації програми меморандуму, а саме: перепідготовку та удосконалення фаху медичного персоналу з питань ведення випадків туберкульозу та його лабораторної діагностики; забезпечення супроводу хворих на амбулаторному етапі лікування; створення і оснащення бактеріологічних лабораторій II рівня з діагностики туберкульозу у м. Первомайську та Баштанській ЦРЛ; забезпечення ліками II ряду для лікування хворих з мультирезистентним туберкульозом та інше.
Відсутність Загальнодержавної соціальної програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2012-2016 роки та розуміння депутатським корпусом необхідності забезпечення безперервності протитуберкульозних заходів дозволило затвердити рішення обласної ради від 23 вересня 2011 року №3 «Про продовження терміну дії обласної програми протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 роках на період 2012 року», яким передбачено виділення 2,3 млн. грн. на проведення протитуберкульозних заходів, у тому числі 300 тис. грн. на закупівлю протитуберкульозних ліків. Аналогічні рішення місцевих рад затверджено у містах та районах області.
Значну увагу, 2010-2011 роках, приділено первинній профілактиці туберкульозу та запровадженню масового обстеження населення області із застосуванням пересувних флюорографів, дослідження мокротиння у осіб з підозрою на туберкульоз, туберкулінодіагностики серед дітей та підлітків. У грудні 2009 року виділено додаткові кошти з обласного бюджету у сумі 5,5 млн. грн. на закупівлю 5 цифрових пересувних флюорографів для обстеження населення. У 2010 році за рішенням сесії обласної ради 4 з придбаних флюорографів передані на баланс Березанської, Баштанської, Кривоозерської, Новоодеської центральних районних лікарень для обслуговування власного населення та населення прилеглих районів, що дозволило покращити обстеження населення у 10 районах області та довести показник обстеження  до 741 особи на 1000 населення, який є найвищим по Україні. Розширення флюорографічного обстеження дозволило виявити даним методом 65% випадків туберкульозу серед вперше захворілих.
Протягом 2007-2011 років облдержадміністрацією та обласною радою виділено з обласного бюджету на виконання заходів обласної Програми протидії захворюванню на туберкульоз 6 265,9 тис.грн., у тому числі на закупівлю ліків II ряду – на суму 2129,8 тис.грн. Сумарно на забезпечення програмних заходів боротьби з епідемією туберкульозу в області витрати обласного бюджету за період 2007-2011 років склали 14,7 млн.грн.
Не дивлячись на обмеженість видатків бюджету області на 2010 рік, на виконання заходів обласної Програми облтубдиспансеру виділено 300 тис. грн. на закупівлю протитуберкульозних ліків II ряду на 20 тис. грн. на закупівлю спецодягу і засобів індивідуального захисту; 545,6 тис. грн. на виплату додаткової 25% надбавки медпрацівникам, які обслуговують туберкульозних хворих; 520 тис. грн. на проведення капітальних ремонтів, у тому числі на встановлення установки для спалювання біомедичних відходів (інсератор «Мюллер СР-30») – 350 тис. грн. та 170 тис. грн. на ремонт харчблоку; 100 тис грн. на закупівлю житла для медпрацівників.
Враховуючи те,що у 2011 році не було постачання протитуберкульозних ліків І ряду за державні кошти, з метою забезпечення лікування хворих обласною радою додатково виділено 139,8 тис. грн. на закупівлю ліків.
У 2011 році річний кошторис облтубдиспансеру зріс до 38,1 млн. грн. (або у 2,2 рази відповідно до рівня 2007 року), що дало змогу забезпечити належне лікування хворих, у тому числі: збільшити випадки на утримання хворих у розрахунку на 1 ліжко-день по медикаментам до 27,35 грн.; по харчуванню – до 25,66 грн. (при нормативі у 26,94 грн.).
Для покращення умов  утримання хворих в облтубдиспансері управлінням капітального будівництва облдержадміністрації у 2011 році розпочато реконструкцію системи опалення шляхом встановлення модульних котелень та повної заміни внутрішніх тепломереж вартістю понад 7,2 млн. грн.
Виконання у 2007-2011 роках всього комплексу протитуберкульозних заходів за допомоги та при постійному контролі  з боку облдержадміністрації та обласної ради дозволили знизити (у порівнянні з 2007 роком) показники: 

· поширеності туберкульозу до 163,5 у 2011 році, або на 14,5%;

· захворюваності на туберкульоз до 89,3 у 2011 році, або на 16,7%;

· загальної смертності від туберкульозу до 15,1 у 2011 році, або на 43%;

· захворюваності дітей на туберкульоз до 8,5 у 2011 році, або на 14,1%;

· захворюваності підлітків на туберкульоз до 32,8 у 2011 році, або на 29,6.

Захворюваність на ВІЛ-асоційований туберкульоз має деяку тенденцію до зниження. За 2011 рік серед вперше виявлених хворих зареєстровано 253 хворих на ВІЛ-асоційований туберкульоз проти 275 за 2010 рік. Захворюваність за рік становить 21,4 на 100 тис. населення, що у 2 рази перевищує український показник. 

24 березня 2012 року, у відповідності до Указу Президента України «Про Всеукраїнський день боротьби із захворюванням на туберкульоз» та рекомендацій ВООЗ, в області відзначається Всесвітній та Всеукраїнський день боротьби з туберкульозом, який буде проходити під гаслом «Зупиніть туберкульоз протягом мого життя» («Stop TB in my lifetime»).
Протягом поточного року зусилля загальнолікарняної мережі та протитуберкульозних закладів зосереджуються на покращенні: бактеріоскопічного та флюрографічного обстеження населення, собливо осіб з групи ризику; роботі у вогнищах туберкульозу; профілактичній роботі серед дітей та підлітків з метою попередження їх захворювання на туберкульоз; лікуванні хворих на хіміорезистентні форми  туберкульозу та введенні паліативної (хоспісної) допомоги туберкульозним хворим; контрольованому лікуванні хворих на амбулаторному етапі; санаторно-курортному оздоровленні дорослих і дітей, які закінчили основний курс лікування туберкульозу.

Влада та медична громада разом у боротьбі з туберкульозом
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27.03.2012р. відбулась зустріч з губернатором Миколаївської області Миколи Круглова, голови обласної ради Ігоря Дятлова та начальника управління охорони здоров’я облдержадміністрації Світлани Хотіної з фтизіатрами та медичною громадою, присвячена Всесвітньому та Всеукраїнському місячнику боротьби з захворюванням на туберкульоз.
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Під час заходу головний лікар облтубдиспансеру Павло Георгієв доповів присутнім про стан виконання обласної програми протидії захворюванню на туберкульоз у 2007-2011 роках, особливу увагу він приділив питанням, вирішення яких не було б можливим без сприяння місцевих органів влади. А саме: продовження та фінансування обласної програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2012 рік, закупівлі ліків І і ІІ ряду у 2011 році, зміцненню та оновленню матеріально-технічної бази протитуберкульозних  закладів. У 2011 році було проведено встановлення індивідуальних модульних котелень та реконструкцію внутрішньої опалювальної системи облтубдиспансеру на суму у 7,2 млн.грн., що в подальшому дасть можливість покращити умови перебування пацієнтів у лікувальному закладі та економити державні кошти при розрахунках за опалення.
Окрім цього, облтубдиспансер по програмі Кіотського протоколу отримав більше 20 млн. грн. на термосанацію – це заміна вікон, покрівлі та утеплення зовнішнього фасаду будівлі, що значно підвищить енергоефективність даного закладу. Головним лікарем облтубдиспансеру було наголошено на тому, що дієве вирішення питань з подолання епідемії можливе за умов продовження співпраці з Товариством Червоного Хреста, СНІД-центром, державною пенітенціарною службою, державною санітарно-епідеміологічною службою та неурядовими організаціями. Кошти, виділені державою та глобальним фондом у рамках регіональної програми, сприяють поступовому зниженню захворюваності на туберкульоз, покращують профілактичну роботу та рівень обстежень.
Голова адміністрації Микола Круглов запевнив, що влада приділятиме увагу всебічній підтримці питанню боротьби з епідемією на туберкульоз та розповів про плани заходів матеріально-технічного оснащення протитуберкульозних закладів та соціальну підтримку медичних працівників.
Голова Обласної Ради Ігор Дятлов продовжив тему уваги місцевої влади до медичної галузі та підтвердив, що обласна рада при розподілі бюджетних коштів підтримує питання боротьби з туберкульозом. Зустріч пройшла у формі діалогу – кожен з присутніх мав можливість задати питання до керівництва області. Медики цікавились реформами у галузі,  розповідали про соціальні та технічні проблеми. Були порушені питання житла, доріг, забезпечення житлом, обстеження особливого контингенту хворих та інше. Не оминулось питання благодійних фондів – Микола Круглов зазначив про неприпустимість їх залучення під час надання медичної допомоги мешканцям Миколаївщини на обладнанні, придбаному на кошти державного та місцевих бюджетів. Усі питання були почуті, та по деяких одразу приймались рішення.
Зокрема Микола Круглов звернувся до Миколаївобленерго з питання безкоштовного підключення до електромережі пересувних флюорографів при обстеженні мешканців сільських населених пунктів в районах області.
Для забезпечення лікувального процесу медичною технікою диспансеру буде придбано комп’ютерний томограф орієнтовною вартістю у 6 млн. грн.
Микола Круглов наголосив на тому, що сьогодні виконуються обіцяння облдержадміністрації 27 березня на зустрічі голови облдержадміністрації та голови обласної ради з медичною громадськістю та працівниками фтизіатричної служби області щодо забезпечення обласних лікувальних закладів м’яким інвентарем. Як і було обіцяно, перші надходження інвентарю надано до облтубдиспансеру, якому за благодійні кошти закуплено 300 шт. подушок, 198 матраців, 590 комплектів постільної білизни. Для дитячого відділення були пошиті індивідуальні комплекти білизни. Під час робочого візиту комплекти передані відділенням диспансеру.
М.П.Круглов наголосив і на тому, що облдержадміністрація шукає шляхи забезпечення диспансеру коштами на закупівлю житла для медичних працівників. Один із шляхів вирішення, це введення іпотеки під 2-3% річних для будівництва житла.
Микола Круглов та Ігор Дятлов вручили грамоти та подяки від облдержадміністрації та обласної ради кращим медичним працівникам фтизіатричної служби області. А лікарю-рентгенологу обласного протитуберкульозного диспансеру Соболевій Діані Григорівні, медичний стаж, якої у фтизіатрії більше 60 років, вручено цінний подарунок.
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За ініціативи обласної державної адміністрації, представництва «Проекту ХОУП» та фонду «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІДу» вручено сертифікати для закладів охорони здоров’я на загальну суму 3 245 654 грн.
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Світлана Хотіна запевнила присутніх, що завдяки співпраці влади з медициною за умови сприяння та взаєморозуміння з боку громади, медицина Миколаївщини буде ближче до пацієнтів та виходитиме на новий, покращений рівень.

18 жовтня 2012 року відбувся візит Віце-прем’єр-міністра, міністра охорони здоров’я України Раїси Василівни Богатирьової до Миколаївської області, в ході якого вона та супроводжуючі її особи ознайомились з роботою медичних закладів. Раїсу Богатирьову під чач візиту супроводжували голова облдержадміністрації Микола Петрович Круглов та голова обласної ради Ігор Сергійович Дятлов, перший заступник голови облдержадміністрації Г.Б.Ніколенко, перший заступник голови Державної служби України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інших соціально небезпечних захворювань Є.В.Ханюков, перший заступник головного Державного санітарного лікаря України О.П.Кравчук, директор Департаменту реформ та розвитку медичної допомоги М.К.Хобзей, начальник управління охорони здоров’я облдержадміністрації С.Г.Хотіна, начальник управління охорони здоров’я Миколаївської міської ради Л.Ю.Дергунова. В ході візиту Раїса Богатирьова відвідала Миколаївський обласний протитуберкульозний диспансер, де ознайомилась з роботою лікувального закладу. Протягом візиту відбулась розмова з медичними працівниками про хід реформ у галузі охорони здоров’я.  
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Головний лікар Павло Георгієв доповів міністру про те, що з метою вирішення проблеми захворюваності на хіміорезистентний туберкульоз в диспансері створюється відділення на 60 ліжок та 2 палати на 10 ліжок (у складі відділення) для примусового лікування хворих на заразну форму туберкульозу. В останні роки впроваджено ряд нових ефективних методів діагностики: аналізатор біохімічний ВА-88; аналізатор гематологічний автоматичний ВС 3000 Plus 3; відеоскопічна діагностична система з відеобронхоскопом; рентгенівська діагностична система HF 51 з системою цифрової радіографії; бактеріологічний комплекс «ВАКТЕК». Керівництвом області у 2012 році на протитуберкульозні заходи виділено кошти загальною сумою 9,9 млн. гривень.

У 2012 році виконано роботи зі створення нової бактеріологічної лабораторії та приміщень під розгортання лабораторії полімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР). Раїса Богатирьова оглянула оновлену лабораторію, де встановлено сучасне діагностичне обладнання на загальну суму 830 тис.грн., яке поставив Фонд Рената Ахметова «Розвиток України» в рамках програми «Зупинимо туберкульоз в Україні».
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Зокрема, автоматизований прилад GeneXpert для експрес- діагностики туберкульозу та вивчення медикаментозної чутливості (дозволить скоротити час діагностики з 3-х міс. до 2-х год.), витратні матеріали до мікробіологічного аналізатора Bactec, лабораторна центрифуга, шафа біологічної безпеки, термостати, а також предметні скельця для мікроскопії, бокси для зберігання і транспортування предметних скелець, распіратори, контейнери для мокротиння, пробірки для центрифугування типу Falcon. До кінця року буде поставлено решту устаткування (автоклави, ваги, декситометри, вортекси і т.д.) на суму 293 тис. грн.
Раїса Богатирьова також ознайомилась з роботою дитячого відділення та нагородила головного лікаря обласного протитуберкульозного диспансеру Павла Георгієва почесною грамотою МОЗ за вагомий особистий внесок у розвиток охорони здоров’я та високий професіоналізм.
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Віце-прем’єр міністр, міністр охорони здоров’я вручила працівникам протитуберкульозного диспансеру документи на багатозрізовий комп’ютерний томограф.
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Голова облдержадміністрації Микола Круглов вручив головному лікарю обласного протитуберкульозного диспансеру Павлу Георгієву та голові профспілкового комітету Наталі Педченко ключі від однокімнатної квартири для працівників закладу.
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Віце-прем’єр міністр, міністр охорони здоров’я Раїса Богатирьова та голова облдержадміністрації Микола Круглов відповіли на питання медичних працівників та висловили думки з приводу реформи медичної галузі в Україні, поліпшення матеріального стану медичних закладів та соціального захисту медичних працівників.

РОЗДІЛ Х
ВЕТЕРАНИ ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНОЇ СЛУЖБИ МИКОЛАЇВЩИНИ
Кожен етап соціально-економічного розвитку Миколаївщини мав певні особливості, які відображались і в розвитку медицини і охорони здоров’я населення. Події, факти і особи, які очолювали медицину і організацію охорони здоров’я в різні періоди не повністю відображені в пресі. Архівні документи, їх аналіз дав можливість відобразити роль державних установ, закладів і осіб, які керували певними лікувальними закладами в боротьбі з туберкульозом в період капіталістичного, соціалістичного устроїв і з 1991 незалежної, суверенної, демократичної держави України з ринковою формою економічних відносин.

Довгий і нелегкий шлях медицини в охорони здоров’я населення Миколаївщини визначався самовідданою, під час героїчною і нерідко трагічною долею лікарів і середніх медичних працівників за 223 роки існування Миколаївщини. На вівтар медичної науки й охорони здоров’я вони віддавали свої сили, знання й досвід. Ім’я першого лікаря Миколаївщини Данила Самойловича Самойловича (1744-1805 рр.), якому в день 225-річчя з дня народження на території обласного туберкульозного диспансеру був у 1969 р. встановлений пам’ятник, відомий і нині у всьому світі як вчений, талановитий лікар і просвітитель. У ХІХ столітті Д.Самойлович був обраний почесним Академіком 12 Європейських Академій Наук.

Імена деяких вчених, талановитих лікарів-новаторів України, добре відомі, але інші, особливо тих, хто жив і працював на Миколаївщині в різні епохи тих років, мало відомі або просто незаслужено забуті. Нерідко окремі факти з біографії, їх діяльності не тільки заслуговують на увагу, а й дозволяють вписати їх імена в історію медицини, історію боротьби з туберкульозом Миколаївщини.

Кожна глава монографії про туберкульоз Миколаївщини, яка пропонується читачеві, є своєрідним довідником, де історія медицини і охорони здоров’я Миколаївщини представлена іменами тих, хто творив її своєю самовідданою працею і талантом – лікаря, новатора, творця, вченого. В сучасних умовах розбудови і розвитку України з’явилась можливість розповісти про історію медицини Миколаївщини боротьби з туберкульозом, не претендуючи на сувору наочність розповіді.

Керівники міських, окружних і обласних тубдиспансерів

1. Вишневський Павло Якович – перший головний лікар тубдиспансеру Миколаєва з 1914 р. по 1926 рік. Довгі роки очолював Миколаївський осередок Ліги боротьби з туберкульозом, керував тубрадою при губернському і окружному відділах охорони здоров’я.
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2. Ляпіс Абрам Самойлович (1920-1975), 1895 року народження. У 1920 р. закінчив Одеський медичний інститут і був направлений на роботу в Маліївську дільничу лікарню. У 1924 р. був призначений головним лікарем Володимирської районної лікарні. Як здібного організатора окружний відділ переводить Абрама Самойловича в Миколаїв на посаду головного лікаря нічного тубдиспансеру і через рік, в зв’язку з об’єднанням тубдиспансерів Рабмеду і Червоного Хреста, головним лікарем єдиного диспансеру міста Миколаєва. Згодом отримує статус окружного тубдиспансеру для надання медичної допомоги хворим на туберкульоз. Зі створенням у 1937 р. Миколаївської області Абрам Самойлович за поданням обласної ради до Наркомату охорони здоров’я УРСР призначається головним лікарем обласного протитуберкульозного диспансеру, який він очолював до 1971 р.

Ляпіс А.С. був висококваліфікований фахівець з фтизіатрії і організації протитуберкульозної служби в області. З його участю, крім лікувальної справи, почали проводитись протитуберкульозні профілактичні заходи. Ще до Великої Вітчизняної війни на Миколаївщині в одній із перших областей України почалось щеплення вакциною БЦЖ в пологових будинках, проведення туберкулінодіагностики у дітей.
В післявоєнний період ці методи стали широко застосовуватись в дошкільних дитячих закладах, а потім і в школах. В 50-ті роки Абрам Самойлович вводить метод рентгенодіагностичних обстежень організованих груп населення з метою раннього виявлення туберкульозу.
Він був ентузіастом у розширенні матеріальної бази для діагностики і лікування туберкульозу. З його участю побудовано і освоєно новий протитуберкульозний комплекс у мікрорайоні Ліски, проведена реорганізація ліжкового фонду, підготований великий загін висококваліфікованих лікарів з профілактики і лікуванню туберкульозу.
Абрам Самойлович свою організаційно-адміністративну роботу чітко поєднував і з науковими дослідженнями. Він автор шести наукових робіт з туберкульозу, які публікувались в наукових журналах. Був членом Правління наукового Товариства фтизіатрів України та Радянського Союзу, неодноразово обирався заступником обласного товариства Червоного Хреста області та депутатом міської Ради народних депутатів.

Як учасник Великої Вітчизняної війни (1941-1945 рр.) виконував обов’язки головного лікаря військового шпиталю. За заслуги в організації лікування поранених і хворих солдат і офіцерів Радянської Армії Абрам Самойлович був нагороджений орденом «Червона Зірка» у 1945 р., орденом Леніна у 1951 р., ювілейними медалями «За оборону Москвы», «За победу над Германией в годы Великой Отечественной войны 1941-1945 гг.» та іншими ювілейними медалями.

У 1951 р. Ляпіс А.С. було присвоєно звання «Заслужений лікар України». На честь 70-річчя з дня народження нагороджений почесною грамотою Президії Верховної Ради УРСР. Закінчив трудову діяльність в тубдиспансері у 1974 році. Помер і почесно похований у 1975 році.

Ляпіс Абрам Самойлович був і залишився для молодого покоління медичних працівників області взірцем працездатності, чесності і шляхетства.
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3. Михайло Михайлович Ганущак народився 21 червня 1927 року на Іванофранківщині. Після закінчення у 1951 році Івано-Франківського медичного інституту започаткував свою 50-річну лікарську діяльність з посади ординатора хірургічного відділення м. Коломиї. З 1952 року за сумісництвом працює фтизіохірургом міського протитуберкульозного диспансеру.
Закінчивши курси спеціалізації в Українському НДІ туберкульозу ім. Ф.Г. Яновського МОЗ України в 1954 році стає головним лікарем Коломийського міського тубдиспансеру, де продовжує займатися фтизіохірургією. Поступово розширював діапазон хірургічних втручань і вже на ІІІ з’їзді фтизіатрів України (1958р) доповів про виконані 644 операції з приводу туберкульозу легень.
В 1958 році навчався на курсах удосконалення з грудної хірургії в клініці академіка М.М. Амосова, за рекомендацією якого з 10 січня 1960 року очолив хірургічне відділення Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру. Робота хірурга такого рівня вимагала підвищення кваліфікації. І Михайло Михайлович поступає в заочну аспірантуру Українського науково-дослідного інституту туберкульозу та грудної хірургії ім. Ф.Г. Яновського, де під керівництвом професора Г.Г. Горовенко, виконує і в 1965 році захищає кандидатську дисертацію на тему «Резекції і видалення легенів при туберкульозі за матеріалами обласного протитуберкульозного диспансеру».
В 1964 році хірургічне відділення, по лікуванню туберкульозу легень, розширено до 60 ліжок. Розширився діапазон хірургічних втручань, особливо резекцій легень.
В 1965 році Ганущак М. М. призначається заступником головного лікаря з медичної частини, а з квітня 1971 – головним лікарем Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру, залишаючись на цій посаді до 1997 року.
Людина неспокійної вдачі, високого творчого натхнення, переймаючись головною метою свого професійного життя – боротись за здоров’я людей і створення найкращих умов для лікування туберкульозу в Миколаївській області – Ганущак М.М. не залишав роботу торакального хірурга і посаду завідувача цього відділення. Ним і колективом хірургів за ці роки виконано більше 8 тисяч операцій на органах грудної клітини.
Багато уваги прппїпяв вихованню і підготовці лікарських кадрів. Піл його керівництвом підготовлено 7 хірургів та один кандидат медичних наук.
Він багато сил і енергії віддавав організаційній роботі по боротьбі з туберкульозом в області: профілактичні огляди, рання діагностика туберкульозу, повноцінне лікування, а також зміцненню матеріально-технічної бази – приймає безпосередню участь в організації будівництва обласного протитуберкульозного диспансеру на 1050 ліжок в мікрорайоні Ліски, а пізніше – за межами міста в селищі Надбузьке. Ганущак М.М. ініціював і забезпечував проведення в м. Миколаєві трьох Республіканських науково-практичних конференцій з торакальної хірургії (1966, 1981, 1984 рр.), Всесоюзної наради з питань удосконалення протитуберкульозної допомоги населенню (1991 р.). Продовжував займатись науково-практичною діяльністю. Є автором 62 наукових праць; був учасником багатьох з’їздів фтизіатрів України і колишнього СРСР, на яких вибирався членом Правління товариства фтизіатрів.
Поряд з великою організаційною, хірургічною і науковою діяльністю Ганущак М.М., як мешканець міста Миколаєва і обласний фтизіатр, приймав активну участь в громадському житті міста і області. З 1971 року і впродовж більше 26 років вибирався депутатом місцевих Рад, очолював постійно діючі комісії з охорони здоров’я районного, міського і обласного рівня.
Заслуги Михайла Михайловича відзначені нагородами: орденами Трудового Червоного прапору та Жовтневої революції, медалями, значком «Відміннику охорони здоров’я », званням «Заслужений лікар України».
З 1997 по 2002 рік продовжував працювати лікарем-консультантом Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру.
Михайло Михайлович був людиною всебічних інтересів: цікавився літературою і мистецтвом, у вільний час працював на дачі, пасіці, або займався рибальством.
Помер у 2006 році. 
4. Голтуренко Володимир Якович народився 08.02.1941 року в Доманівському районі на Миколаївщині. В 1964 році закінчив Одеський державний медичний інститут з відзнакою по спеціальності «лікувальна справа».
Свою професійну діяльність почав у дільничій туберкульозній лікарні в с. Тузли Березанського району, але в зв’язку з реформуванням фтизіатричних ліжок області лікарня закривається, а Голтуренко В.Я. переводиться з 18.09.1964 року головним лікарем Очаківського районного протитуберкульозного диспансеру з стаціонаром для лікування хворих на туберкульоз легенів в с. Чорноморка.
Такий початок трудової діяльності вимагав постійного вдосконалення професійного рівня, організаторських і господарських здібностей. Він запроваджує методи ранньої діагностики туберкульозу, комплексне лікування хворих, наближає спеціалізовану допомогу до населення: ФГ-обстеження в трудових колективах, амбулаторний прийом хворих на туберкульоз на ФАПах, обстеження їх.
В 1972 році Володимир Якович переходить працювати в Миколаївський обласний протитуберкульозний диспансер і займає посаду завідуючого відділення для хворих на туберкульоз похилого віку. На цій посаді проводить велику роботу по організації лікувальної роботи, дотримуючись важливого принципу «Лікувати не хворобу, а хворого» і добивається значних успіхів у лікуванні хворих на туберкульоз осіб старших 50-ти років, освоївши принципи геріатрії. Відділення, яким керував Голтуренко В.Я., стає престижним, куди хворі прагнули госпіталізуватись на лікування.
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В 1982 році Голтуренко В.Я. переводиться на посаду заступника головного лікаря Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру по лікувальній роботі. Його діяльність на цій посаді різко відрізнялась від його попередників: високі вимоги до підвищення професійного рівня, чітке виконання посадових обов’язків, вміння вимагати і допомагати колегам в вирішенні лікувально-діагностичних проблем, вище ставити державні і загальнолюдські інтереси.
І в 1997 році Голтуренко В.Я. призначається головним лікарем Миколаївського обласного протитуберкульозного диспансеру. Цей період був надзвичайно складним для колективу, тому що соціально-економічна криза привела до високого рівня захворювання на туберкульоз, що розцінювалось як епідемія туберкульозу, до цього ж ще й початок ери «ВІЛ + туберкульоз». А ще треба врахувати, що в цей час дуже погіршали господарсько-фінансові показники, коли стаціонар диспансеру стояв перед проблемою закриття. Йому вдалося зупинити цю руйнацію: більш-менш забезпечити хворих харчуванням (частіше каші з олією, частково овочами, але надто недостатньо білків і жирів) та необхідними ліками, відремонтувати опалення та каналізацію, зробити ремонт даху, зупинити руйнування деяких блоків головного корпусу (операційного).
З 2002 році, як результат політичних ігор в Україні, його звільняють з посади головного лікаря диспансеру. Але 13.07.2005 року повертають на посаду головного лікаря. Володимир Якович з новим бажанням організовує роботу: профілактика, рання діагностика і лікування туберкульозу. Особисто очолює роботу Центральної лікарської контрольної комісії (ЦЛКК), контролюючи діагностику туберкульозу і результати лікування. Створює комп’ютерні програми по диспансерному обліку туберкульозних хворих і контролю ефективності лікування хворих на туберкульоз, одержав фінансову підтримку і вводить у практику. В цьому питанні наша область була першою в Україні. 

Реорганізовує роботу деяких відділень полірезистентних і монорезистентних форм туберкульозу, а відділення поза легеневого туберкульозу розширює нозологію – лікування ексудативних плевритів та внутрішньогрудних лімфатичних вузлів.

Все це почало давати результати: підвищилась ефективність лікування, зменшилась захворюваність на туберкульоз.

За період своєї трудової діяльності В.Я.Голтуренко неодноразово був народним депутатом сільської та районної Рад. Опублікував 4 науково-практичних роботи в медичних журналах. Йому присвоєно звання «Заслужений лікар України» (1996 р.), нагороджений значком «Отличнику здравоохранения».

З 2009 року ВЯ.Голтуренко на заслуженому відпочинку.
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5. Заступник головного лікаря з медичної частини Свердлов Павло Олександрович 1955 року народження. Навчався в Кримському медичному інституті, по закінченню якого з 1978 р. працює в обласному протитуберкульозному диспансері, де пройшов шлях від лікаря-інтерна, ординатора, завідувача геронтологічним відділенням № 8, в якому лікувалися хворі старшого віку, інваліди, учасники Великої Вітчизняної війни та інтернаціоналісти, ліквідатори на Чорнобильській атомній електростанції.

З 2000 року Павло Олександрович працює заступником головного лікаря тубдиспансеру з медичної частини. Він має вищу категорію фахівця.

6. Головна медична сестра обласного тубдиспансеру Цибко Олена Анатоліївна, 1965 року народження. У 1983 р. закінчила Миколаївське медичне училище за фахом «медична сестра». По закінченню навчання з 1983 р. працює в обласному тубдиспансері спочатку медичною сестрою стаціонарного відділення, старшою медичною сестрою, з 1998 р. Олена Анатоліївна – головна медична сестра диспансеру. Вона очолює Раду середніх медичних працівників диспансеру, приймає активну участь в громадській діяльності. Олена Анатоліївна за почесну працю неодноразово нагороджувалась почесними грамотами обласного управління охорони здоров’я Міністерства охорони здоров’я.
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Завідуючі обласного, міського протитуберкульозними диспансерами, відділеннями, ординатори відділень і допоміжних служб

1. Басюк Іван Іванович, 1938 р. народження. Після закінчення середньої школи у 1958 р. поступив в Одеській медичний інститут ім. М.Пирогова, по закінченню якого пройшов у 1064 р. інтернатуру при Миколаївському обласному тубдиспансеру, працює ординатором хірургічного відділення. З 1966 р. Іван Іванович – фтизіоуролог, а з 1968 р. – завідувач відділення урогенітального туберкульозу. У 1989 р. Басюк І.І. призначається завідувачем відділення поза легеневого туберкульозу, де працював до 2010 р. Має вищу кваліфікацію з фтизіатрії. Свою роботу Іван Іванович поєднував з науковою діяльністю, цікавився історією боротьби з туберкульозом на Миколаївщині. Звернувся до головного лікаря обласного тубдиспансеру Ганущака М.М. з пропозицією створити музей туберкульозу з метою залишити нащадкам, як, коли, де зароджувалась фтизіатрія Миколаївщини, які були умови роботи, як і чим лікували туберкульоз в минулі роки і зараз, який слід залишили пращури туберкульозної служби своїм послідовникам. Ідея Івана Івановича була підтримана головним лікарем, який порадив йому звернутися за допомогою до голови обласного наукового товариства істориків медицини, професора Кісельова А.Ф., який має значну кількість архівних документів і фотографій з історії медицини і охорони здоров’я Миколаївської області.

На нараді у Ганущака М.М. була зустріч з Кісельовим А.Ф., розроблена програма організації музею. Зусиллями і ентузіазмом Івана Івановича було створено музей туберкульозу, який урочисто в присутності обласної адміністрації, відділу охорони здоров’я, радіо-, телебачення і преси був відкритий в приміщенні стаціонарного відділення диспансеру.

За великі заслуги творчої діяльності на ниві боротьби з туберкульозом Іван Іванович Басюк нагороджений грамотою Міністерства охорони здоров’я України та значком «Отличник здравоохранения».

З 2011 року Іван Іванович на заслуженому відпочинку.

2. Беляков Геннадій Аркадійович, 1938 р. народження. У 1968 р. закінчив Кримський державний медичний інститут, пройшов інтернатуру по фтизіатрії за напрямком бронхологія, з 1992 р. – лікар-ендоскопіст. Втілюючи в життя дослідження бронхів, розробив і ввів в життя нові методики лікування туберкульозу лор-органів, трахеї, бронхів. Пропоновані нам методики були надруковані в наукових журналах фтизіатрії. За плідну роботу був нагороджений значком «Отличник здравоохранения». У 2005 р. пішов на заслужений відпочинок.

3. Бережнюк Василь Пантелеєвич, 1937 р. народження. У 1960 р. закінчив Одеський медичний інститут, працював головним лікарем Покровської дільничої лікарні Доманівського району. В 1971 р. призначений заступником головного лікаря по медичній частині Доманівської Центральної районної лікарні. З 1972 р. працював в обласному тубдиспансері хірургом. Нагороджений значком «Отличник здравоохранения». Помер у 1980 році.
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4. Бятец Катерина Василівна, 1919 р. народження, у 1940 р. закінчила Київський стоматологічний інститут, працювала лікарем в амбулаторії. З початком Великої Вітчизняної війни була призвана в армію, працювала лікарем-ординатором в евакошпиталі. У 1944 р. демобілізована за станом здоров’я, працює завідуючою районним відділом охорони здоров’я, потім ординатором районної лікарні і з 1953 р. – ординатором туберкульозного відділення першої міської лікарні Миколаєва. У 1962 р. переводиться в обласний тубдиспансер на посаду завідувача п’ятим відділенням. За плідну роботу в шпиталі і тубдиспансері нагороджена почесною грамотою Міністерства охорони здоров’я України, значком «Отличник здравоохранения», орденом «Знак Почета», ювілейними медалями СРСР. З 1987 р. на заслуженому відпочинку. 
5. Вольвач Віктор Дмитрович, 1928 р. народження. У 1955 р. закінчив Кримський медичний інститут, по закінченню якого працював фтизіатром Ровенсківської районної лікарні Луганської області. У 1958 р. переїхав в Миколаїв, поступив на роботу в обласний тубдиспансер спочатку ординатором, а з 1962 р. – завідувачем четвертого відділення. Як здібного лікаря і організатора Віктора Дмитровича у 1971 р. призначають заступником головного лікаря тубдиспансеру по медичній частині. У 1979 р. переводиться в міський протитуберкульозний диспансер, де працював до виходу на заслужений відпочинок. За заслуги в організації боротьби з туберкульозом в області у 1968 р. був нагороджений значком «Отличник здравоохранения».

6. Драгомирова Надія Афанасіївна, 1922 р. народження. У 1948 р. закінчила Одеський медичний інститут, отримала спеціальність педіатра, працювала районним педіатром Володимирського району області, у 1952 р. була переведена в обласний відділ охорони здоров’я на посаду інспектора охорони матері і дитини. У 1955 р. Надія Афанасіївна призначається головним лікарем дитячого тубдиспансеру № 3, потім головним лікарем дитячого тубдиспансеру № 2. З 1959 р. вона головний лікар дитячої лікарні № 2. У 1987 р. Драгомирова Н.А. пішла на заслужений відпочинок.

7. Дубовик Микола Миколайович, народився у 1900 році. У 1926 р. закінчив Дніпропетровський медичний інститут. Працював хірургом в Запорізькій обласній лікарні. У 1934 р. переводиться на посаду завідуючого ортопедо-травматологічного відділення рудничної лікарні. У 1941 р. призивається в армію, працює завідуючим хірургічного відділення евакошпиталю. По закінченню Великої Вітчизняної війни працює начальником військового шпиталю в Рязані. Демобілізується і переїжджає в Миколаїв у 1946 р., працює завідувачем ортопедо-травматологічного відділення обласної лікарні. З 1950 по 1953 роки працював головним лікарем обласної лікарні. За покликанням душі Микола Миколайович переходить на роботу в обласний протитуберкульозний диспансер, очолює відділення кістково-суглобового туберкульозу дітей, де працював до виходу на заслужений відпочинок.
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Дубовик М.М. дуже відома і поважна особа Миколаївщини. За творчі заслуги на ниві боротьби з туберкульозом Микола Миколайович був нагороджений орденом «Знак Почета», орденом «Трудового Красного Знамени», медалями за «Оборону Москвы», «За Победу над Германией», ювілейними медалями в честь Дня Перемоги у Великій Вітчизняній війні. Микола Миколайович достойно отримав звання «Заслужений лікар України». У 1974 р. Дубовик М.М. пішов на заслужений відпочинок.

7. Доброчинська Людмила Олексіївна, 1921 р. народження. У 1947 р. закінчила Іркутський медичний інститут, по закінченню якого працювала лікарем-фтизіатром лікарні водного транспорту, потім міської лікарні. З 1957 р. Людмила Олексіївна ординатор кісткового туберкульозного відділення обласного тубдиспансеру. У 1980 р. пішла на заслужений відпочинок.

8. Житнікова Іда Самойлівна, 1910 р. народження. У 1935 р. закінчила Дніпропетровський медичний інститут, працювала лікарем-терапевтом районної лікарні. З 1937 р. Іда Самойлівна працює терапевтом в тубдиспансері Миколаєва. В роки Великої Вітчизняної війни працювала лікарем евакошпиталю, по закінченню війни – лікарем-фітизіатром обласного тубдиспансеру, з 1950 р. призначена завідуючою відділення № 1. У 1974 р. звільнилась в зв’язку з виходом на пенсію. Житнікова І.С. відмінник охорони здоров’я, народжена орденом «Красной Звезды», медалями: «За бойові заслуги», «За оборону Сталинграда», «За Победу над Германией» та ювілейними медалями Радянського Союзу.
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9. Заславський Теодор Ізакенович, 1915 р. народження, у 1939 р. закінчив Одеський медичний інститут, працював завідуючим сільської дільничої лікарні с. Павлівка Кіровоградської області. З 1941 по 1948 роки служив у лавах Радянської Армії, працював лікарем-хірургом повітряно-стрілецької дивізії. У 1948 р. демобілізувався і працював ординатором легеневої хірургії. З 1965 р. призначений завідувачем відділенням санаторного типу, потім для хворих з хронічними формами туберкульозу легень обласного тубдиспансеру. Теодор Ізакенович ввів в практику лікування інтрахеальне введення ліків, добився значних успіхів у лікуванні хворих на туберкульоз легень. Свої здобутки він опублікував в медичній пресі. Мав 8 наукових праць. За значні заслуги в галузі боротьби з туберкульозом був нагороджений медаллю «За трудовое отличие», «Ветеран труда». За діяльність в медичній службі Радянської Армії нагороджений Орденами «Красная звезла», «Отечественная война» другого ступеня, рядом ювілейних медалей Радянського Союзу. У 1986 р. Теодор Ізакенович пішов на заслужений відпочинок.

10. Калініченко Інна Миколаївна, 1936 р. народження. У 1960 р. закінчила Одеський медичний інститут, працювала епідеміологом портовської санітарної станції Миколаєва. З 1962 р. лікар-фтизіатр 1-го відділення обласного тубдиспансеру, де працювала до 1974 р.

11. Казаровський Соломон Соломонович, 1898 р. народження, у 1927 р. закінчив медичний факультет Іркутського державного університету, працював лікарем шкіряно-венерологічного диспансеру, потім лікарем-ординатором Рогачіської районної лікарні. З 1956 р. – лікар-фтизіатр Миколаївського обласного тубдиспансеру. З 1965 р. до 1970 р. Соломон Соломонович працює завідувачем 13 відділенням диспансеру. Учасник ВВВ, має нагороди: медаль «За боевые заслуги» і медаль «За Победу над Германией».

12. Кліменко Людмила Афанасіївна, 1938 р. народження. У 1961 р. закінчила Одеський медичний інститут, працювала інспектором соціального забезпечення обласного відділу соціального забезпечення. З 1963 р. – ординатор кісткового туберкульозу обласного тубдиспансеру, у 1969 р. призначається завідуючим 6-м відділенням. З 2010 р. – ординатор третього відділення.

13. Капралов Павло Михайлович, 1946 р. народження, у 1975 р. закінчив Чернівецький медичний інститут, пройшов інтернатуру з фтизіатрії в Миколаївському обласному тубдиспансері, призначений лікарем-фтизіатром 4-го відділення, а з 1991 р. по 2007 р. був завідувачем відділення.

14. Колиманова Ганна Іванівна, 1917 р. народження, у 1939 р. закінчила Пермський медінститут, працювала завідуючою амбулаторією Челябінської області. З 1941 по 1943 роки служила в Радянській Армії, працювала ординатором стрілкової дивізії. Ординатором інфекційного шпиталю.

В 1943 р. після демобілізації працює педіатром дитячої консультації Миколаєва, з 1965 р. Ганна Іванівна працює ординатором дитячого відділення облтубдиспансеру, і 1979 р. звільнена в зв’язку з переходом на пенсію. За плідну працю нагороджена ювілейними медалями та Ветерана праці.

15. Концевая Софья Аркадіївна, 1928 р. народження, у 1946 р. закінчила Харківський медичний інститут, працювала фтизіатром лікарні м. Харків. У 1951 р. Софья Аркадіївна переїжджає в Новоодеський район Миколаївської області, де працює завідуючою тубкабінетом районної поліклініки. У 1962 р. переводиться в обласний протитуберкульозний диспансер на посаду лікаря-ординатора 4-го відділення. Звільнена у 1980 р. в зв’язку з виїздом в Америку.

16. Кучеренко Віктор Олександрович, 1937 р. народження, закінчив у 1960 р. Одеський медичний інститут, працював головним лікарем Покровської дільничої лікарні, з 1971 р. – заступник головного лікаря Доманівської центральної лікарні. З 1972 р. – заступник головного лікаря облтубдиспансеру та хірург відділення. У 1982 р. Віктор Олександрович помер.

17. Маршак Ганна Юліївна, 1919 р. народження, закінчила Одеський медичний інститут у 1941 р., була призвана служити в Радянської Армії. У 1945 р. демобілізувалась, працювала хірургом міської поліклініки № 2 Миколаєва. В 1948 р. призначається ординатором хірургічного відділення обласної лікарні. У 1951 р. після курсів підвищення кваліфікації призначається хірургом таракальної хірургії, в 1956 р. – завідуючою хірургічним відділенням облтубдиспансеру. У 1963 р. Ганна Юліївна призначається завідуючою відділенням № 7, де працює до виходу на пенсію.

Ганна Юліївна є засновником хірургічного лікування туберкульозу легень Миколаївщини. Накопичений творчий і науковий досвід з честю передала своїм послідовникам. Вона достойно нагороджена Орденами і медалями Радянського Союзу: «Красная Звезда», «Отечественной войны ІІ степени», «За оборону Сталінграда», «За победу над Германией». У 1971 р. Ганна Юліївна пішла на заслужений відпочинок, залишивши після себе шану і повагу.

18. Куприна Наталя Тимофіївна, 1908 р. народження, у 1936 р. закінчила ІІ-й Московський медичний інститут, працювала шкільним лікарем, лікарем дитячих ясель, дитячої консультації м. Смоленська. У 1945 р. переїжджає в Миколаїв, працює дитячим лікарем-рентгенологом, а з 1971 р. – фтизіатром дитячого туберкульозу обласного диспансеру. У 1972 р. пішла на заслужений відпочинок.

19. Овчиннікова Ксенія Іванівна, 1922 р. народження, закінчила Харківський державний університет, працювала інженером ВТК, начальником парфумерного цеху. З 1956 р. – лікар-лаборант психоневрологічного диспансеру. З 1959 р. працює лаборантом в клініко-бактеріологічній лабораторії обласного тубдиспансеру. У 1976 р. пішла на заслужений відпочинок.

20. Пашкова Тамара Борисівна, 1922 р. народження, закінчила у 1948 р. Станіславський (Івано-Франківський нині) медичний інститут. Як медична сестра у 1941 р. була призвана в армію, працювала в медсантабах 4-го Українського фронту. Після демобілізації була призначена завідуючим районним відділом охорони здоров’я. З 1949 р. лікар-фтизіатр районного тубдиспансеру, головний лікар тубдиспансеру. В 1973 р. була переведена на посаду лікаря-фтизіатра облтубдиспансеру за спеціальністю рентгенолог. У 1974 р. Тамара Борисівна призначається завідуючою поліклініки облтубдиспансеру. За бойові заслуги і плідну роботу Тамара Борисівна була нагороджена медалями «За бойові заслуги», «За оборону Києва» та ювілейними медалями 20-річчя і 50-річчя Перемоги у Великій Вітчизняній війні (1941-1945 рр.). Вона відмінник охорони здоров’я, заохочена медаллю «За доблесный труд». У 1988 р. пішла на заслужений відпочинок.

21. Плохий Микола Іванович, 1934 р. народження, працював фельдшером с. Комісарівка, потім міста Миколаєва. По закінченню Одеського медичного інститут призначається у 1989 р. лікарем-фтизіатром першого відділення обласного тубдиспансеру. З 1992 р. Микола Іванович завідувач шостого відділення диспансеру. Звільнений в зв’язку з виходом на пенсію у 2008 році.

22. Плисецька Ганна Вульфівна, 1907 р. народження Служила в Радянській Армії з 1941 по 1945 роки. У 1946 р. поступила в Одеській медичний інститут, по закінченню якого працювала педіатром дитячої консультації м. Миколаєва. З 1965 р. – лікар-педіатр дитячого фтизіатричного відділення. У 1977 р. Ганна Фульфівна пішла на заслужений відпочинок.

23. Письменний Василь Іванович, 1928 р. народження, навчався в Миколаївському медичному училищі (1946-1949 рр.), потім в Одеському медичному інституті, який закінчив у 1963 р. Працював фельдшером міської лікарні № 3, очній лікарні. По закінченню медичного інституту працює лікарем акушером-гінекологом диспансеру.

24. Равицький Данило Ушерович, 1924 р. народження. У 1952 р. закінчив Одеський медичний інститут, працював фтизіатром Кримського туберкульозного санаторію. З 1963 р. Данило Ушерович після підвищення кваліфікації працює фтизіатром-хірургом обласного тубдиспансеру. З 1971 по 1980 рр. виконує обов’язки завідуючого хірургічним відділенням, з 1990 р. – хірург торакального відділення. У 1997 р. пішов на заслужений відпочинок. За бойові і трудові заслуги Данило Ушерович нагороджений Орденом «Отечественная война 1941-1945 гг.» першого ступеня та ювілейними медалями.

25. Ремез Валентина Михайлівна, 1922 р. народження, у 1949 р. закінчила Харківський медичний інститут, працювала в Снігурівській районній санітарній станції, Миколаївській обласній санітарній станції. З 1964 р. Валентина Михайлівна лікар-ординатор кісткового туберкульозу. У 1982 р. звільнилась в зв’язку з виїздом за кордон.

26. Равицька Ніна Федорівна, 1927 р. народження. Закінчила у 1952 р. Одеський медичний інститут, працювала фтизіатром лікарні, потім тубсанаторію «Піонер». З 1964 р. вона – лікар-ординатор 6-го відділення облтубдиспансеру. У 1982 р. звільнилась в зв’язку з виходом на пенсію.

27. Разова Людмила Павлівна, 1938 р. народження, закінчила Іркутський медичний інститут у 1961 р., працювала лаборантом шкіряно-венерологічного диспансеру, біохіміком лікарсько-трудової профілактики, завідуючою клініко-діагностичної лабораторії обласної психіатричної лікарні. З 1974 р. – лікар-лаборант обласного протитуберкульозного диспансеру. З 2006 р. на заслуженому відпочинку.

28. Рижова Світлана Володимирівна, 1939 р. народження, закінчила у 1965 р. Тернопільський медичний інститут, працювала медстатистиком, а з 1966 р. – ординатором 12-го відділення облтубдиспансеру. У 1983 р. була призначена завідувачем 7-го відділення. У 2004 р.  Світлана Володимирівна пішла на заслужений відпочинок.

29. Скриннік Борис Васильович, 1934 р. народження, закінчив Одеський медичний інститут в 1967 р., працював стоматологом у Врадіївській районній лікарні. З 1968 р. після відповідної підготовки працює патологоанатомом обласного тубдиспансеру. У 1997 р. пішов н заслужений відпочинок.

30. Старовойт Лариса Андріївна, 1935 р. народження, у 1960 р. закінчила Одеський медичний інститут, працювала фтизіатром Черкаського обласного тубдиспансеру, потім завідуючою відділенням дитячого туберкульозу. У 1962 р. Лариса Андріївна переїжджає в Миколаїв, працює ординатором першого відділення облтубдиспансеру.. З 1978 р. вона призначається завідуючою відділення № 8 для ветеранів ВВВ, хворих на туберкульоз. У 1996 р. пішла на заслужений відпочинок.

31. Таїров Василь Якович, 1928 р. народження, закінчив у 1950 р. Краснознаменський інститут фізичної культури і спорту, служив в лавах Воєнно-Морського флоту. Після демобілізації – викладач фізкультури Миколаївського медичного училища. З 1957 р. Василь Якович очолює обласне спортивне товариство «Спартак». У 1965 р. переходить на роботу в обласний тубдиспансер, працює завідувачем кабінету лікувальної фізкультури. Нагороджений медаллю «За доблестный труд». У 1995 р. пішов на заслужений відпочинок.
32. Федоровська Ірина Василівна, 1927 р. народження, в 1952 р. закінчила Іванівський медичний інститут, працює фтизіатром в Невелівській міській лікарні. У 1956 р. переїжджає в Миколаїв, влаштовується на роботу ординатором обласного тубдиспансеру. З 1965 р. – завідувач санаторним відділенням, потім 12-м відділенням диспансеру. Нагороджена значком «Відмінник охорони здоров’я», ювілейною медаллю та почесною грамотою обласної Ради. У 1995 р. пішла на заслужений відпочинок.
РОЗДІЛ ХІ
МУЗЕЙ ІСТОРІОГРАФІЇ ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНОЇ СЛУЖБИ МИКОЛАЇВСЬКОЇ ОБЛАСТІ
Ініціатором створення музею історії протитуберкульозної служби області була обласна наукова медична спілка істориків медицини, яку очолював з 1962 р. кандидат медичних наук, заслужений лікар України Аркадій Федорович Кісельов, якому Правління Української спілки істориків медицини доручає як члену республіканської спілки і завідуючому Миколаївським обласним відділом охорони здоров’я, організувати і провести Всесоюзну науково-практичну конференцію, присвячену 225-річчю з дня народження видатного вченого світу Данила Самойловича Самойловича (1774-1805 рр.), який жив і працював в Миколаєві.

У червні 1969 р. обласна наукова спілка істориків медицини області організувала і з честю провела Всесоюзну конференцію. Були підготовлені і встановлені пам’ятники Данилу Самойловичу на території обласної лікарні в Лісках (місце поховання), в Жовтневій лікарні, на території якої існував Вітовській шпиталь, де головним лікарем був Данило Самойлович, пам’ятні дошки, випущена ювілейна медаль Д.Самойловича (до речі, зразки медалі були направлені через Всесоюзну спілку істориків медицини в медичні музеї Софії, Будапешту і Берліну) та збірники статей наукової конференції.

На конференцію в Миколаїв прибули голови наукових історико-медичних товариств практично з усіх республік Радянського Союзу, низка вчених, серед яких був присутній наш пращур, мешканець Миколаєва, академік Академії Медичних наук України Лев Васильович Громашевський, ім’я якого присвоєно Українському науково-дослідному інституту інфекційних хвороб і паразитології, академіки Ю.П.Лісицин, Б.Д.Петров, професори П.Ю.Заблудовський, Е.Д.Грибанов, Р.Г.Крючок, вчені центральних інститутів Москви, Ленінграда, Мінська.

Обласна наукова спілка істориків медицини області, за підтримкою обкому КПУ та облвиконкому, створила в Будинку санітарної освіти (вул. Пушкінська, 11) перший в Миколаєві музей історії медицини і охорони здоров’я (1789-1969 рр.), куди були запрошені для огляду усі учасники Всесоюзної конференції. Після огляду експозицій музею керівник делегацій Борис Дмитрович Петров, як завідуючий відділом історії медицини Всесоюзного науково-дослідного інституту соціальної гігієни і історії медицини, зробив наголос і вніс пропозицію створювати музеї історії медицини в кожній області СРСР.
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Делегатам були показані місця воєнних дій в Очакові, на Кінбурнській косі, де Д.Самойлович спас життя генералісимусу О.В.Суворову (музей імені Садковського), та в Жовтневому, де працював Д.Самойлович у Вітовському шпиталі. На місці поховання Д.Самойловича (територія обласної лікарні) пам’ятник урочисто відкрили представники обкому КПУ (А.Т.Манжос), облвиконкому (В.М.Немятий), академіки Л.В.Громашевський, Б.Д.Петров і завідувач відділом охорони здоров’я А.Ф.Кісельов.

Після від’їзду делегатів конференції до мене у відділ охорони здоров’я прийшов головний лікар обласного протитуберкульозного диспансеру Михайло Михайлович Ганущак з проханням допомогти йому створити музей туберкульозу.

Кісельов А.Ф.: Де ви хочете створити музей туберкульозу? Що у Вас є для показу і хто цим буде займатися? Ви ж зайнята адміністративна людина, і до того ж ще і торокальний хірург.

Ганущак М.М.: Я виділив одну кімнату на першому поверсі лікувального корпусу, є у мене і талановита, організаційно здібна людина, завідувач відділенням позалегеневого туберкульозу Іван Іванович Басюк, який дав згоду займатися створенням музею історії туберкульозу Миколаївщини. Але для цього Ви повинні мені надати усі фотографії і архівні документи, які у Вас є. Ми зробимо їх копії. Вони нам потрібні для витоків медицини і охорони здоров’я Миколаївщини. Все інше ми будемо збирати у ветеранів протитуберкульозної служби для поповнення експозицій музею по розділам: минуле – сучасне у боротьбі з туберкульозом.
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Кісельов А.Ф.: Добре. Ваша пропозиція слушна і вкрай потрібна. В музеї можна провадити навчання і екскурсії студентів медичного технікуму, студентів вищих навчальних закладів – інтернів і практичних лікарів на курсах і семінарах. Призначайте, куди і коли мені приїхати до Вас для наради щодо створення музею.

Ганущак М.М.: Будь ласка, коли Ви зможете, ми все підготуємо.

Після наради у М.М.Ганущака та передачі фотографій, архівних документів був створений обласний музей історіографії протитуберкульозної служби області, який М.М.Ганущак і І.І.Басюк урочисто відкрили у присутності представників обкому КПУ, облвиконкому, обласного відділу охорони здоров’я, радіо, преси і телебачення.

Експозиція музею історії протитуберкульозної служби області представлена стендами, в яких відображені події, факти і особи в розвитку медицини і охорони здоров’я Миколаївщини з 1789 по 1991 роки. Кожна експозиція представлена стендом, де фотографії та копії документів витоків, розвитку і досягнень медицини, охорони здоров’я населення у боротьбі з туберкульозом.
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Стенд № 1. Експозиція про заснування міста Миколаєва в період царювання Катерини ІІ в 1789 р. Тут представлені фотографії намісника Новоросійського краю Г.О.Потьомкіна, бойові дії російської армії за вихід у Чорне море, О.В.Суворов – командуючий російською армією, взяття Кінбурнської крепості і Очакова. Тут же представлена фотографія Данила Самойловича Самойловича, який спас життя двічі пораненому О.В.Суворову, та пропозиція створення похідних шпиталів, документ призначення Д.Самойловича головним лікарем Вітовського шпиталю (Корабельний район Миколаєва).

Стенд № 2. Експозиція присвячена першим крокам створення медицини, спочатку фабричнозаводській, потім міській. Будівництво першої лікарні Миколаєва. Фотографія першого головного лікаря К.А.Хомицького, організації медичної допомоги робітникам суднобудівельного заводу.

Стенд № 3. Експозиція перших кроків створення медичної служби, організації охорони здоров’я в роки радянської влади після революції 1917 р. Тут і копія документа про створення Народного Комісаріату охорони здоров’я населення Миколаєва, створення робочої медицини, створення губернської, потім окружного відділів охорони здоров’я. Фотографії керівного складу відділів: Д.Е.Хомутова, Г.А.Прокопович, лікар А.С.Вайнштейн, який очолював відділ шкільної гігієни та боротьби з туберкульозом.

Стенд № 4. Представлений документами і фотографіями перших кроків боротьби з туберкульозом в Миколаївщині. Тут і перша газета «Смерть туберкульозу», проведення масових заходів пропаганди здорового способу життя, створення протитуберкульозних закладів та втілення в життя профілактичних щеплень проти туберкульозу. На таблицях діаграми захворюваності. Показані і перші прилади, які використовувались для лікування туберкульозу.

Стенд № 5. Експозиція розвитку протитуберкульозної служби області у післявоєнні роки. Показані лікувальні заклади та діяльність медичних працівників протитуберкульозних закладів.

Стенд № 6. Експозиція діяльності заслуженого лікаря України Ляпіса Абрама Самойловича в боротьбі з туберкульозом.

Стенд № 7. Присвячений розвитку і досягненням обласної протитуберкульозної служби. Фотографії сучасних приміщень обласного протитуберкульозного диспансеру.

Музей історії протитуберкульозної служби області приносить немалу користь як для медичних працівників області, так і для всієї громади в цілому. Ці історія подій, фактів і осіб, про тих, хто жив і творив в різні періоди соціально-економічних періодів, тих, хто залишив після себе добру славу служінню народу, боротьби з тяжкою соціально-епідеміологічною хворобою – туберкульозом. Тут здійснюються показові екскурсії студентів обласного медичного коледжу, тут оглядають і вивчають історію боротьби з туберкульозом лікарі-інтерни та медичні працівники області, які проходять курси, семінари підвищення кваліфікації.
Висновки
Любов до Батьківщини – України передбачає, насамперед, знання і шанування її історії. Саме на це були направлені наші думки і пошуки до славетної 223 річниці Миколаївщини – колишньої слави і корабельної гордості. В слові Миколаївщина ми розуміємо аромат давнини і свіжість молодості нашої держави, яка стала незалежною, суверенною з ринковою формою економічних відносин.

Збереження минулого в пам’яті народній, передача і наслідування славних традицій корабельної сторони і житниці держави, виховання людей в дусі вдячності і чесності по відношенню до давнини і сьогодення мають бути основою подальшої розбудови держави, активізації творчих здібностей кожної особи і колективу.

За 223-річний період існування Миколаївщини на її території змінилось декілька соціально-економічних устроїв, від феодально-кріпосницького, капіталістичного, соціалістичного до самостійної держави Україна, яка є суверенною, демократичною з ринковою формою економічних відносин.

Розвиток медицини і охорони здоров’я населення Миколаївщини на різних етапах соціально-економічного устрою вимагає досліджень і узагальнення історичної спадщини минулого і аналізу охорони здоров’я за роки існування з тим, щоб забезпечити виконання рішень Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) про політику досягнення здоров’я для всіх у двадцять першому столітті.

На підставі сукупності державних архівних документів, звітів медичних установ і організацій, літературних джерел з 1789 р. по 2012 р. ми вивчили і узагальнили діяльність лікарів-фтизіатрів Миколаївщини, як основної спеціалізованої медичної служби, вважаючи, що в нашій країні найважливішим капіталом була і є людина, піклування про здоров’я якої повинно бути в центрі уваги влади та її органів на місцях. Це піклування повинно впроваджуватися у постійному створенні соціально-гігієнічних умов праці, поліпшення побуту, харчування, зміцнення здоров’я народу, профілактики захворювань та продовження життя.

Фтизіатрія Миколаївщини пройшла три етапи свого розвитку. Перший період – пізнавальний напрямок, який супроводжувався вивченням причин виникнення і розповсюдження туберкульозу. Другий період відноситься до ХVІІІ-ХІХ століть – період перших паростків розвитку мікробіології. Третій період (ХХ-ХХІ століття) характеризувався створенням протитуберкульозних Ліг, науковим пошукам причин і клініки туберкульозу, створенням фтизіатричної служби, науково-дослідних інститутів туберкульозу, втіленням в життя фтизіатричної спеціалізації. Умовно розвиток фтизіатричної служби можна поділити на періоди: до появи мікробіології і період появи хіміотерапії, втілення для боротьби з туберкульозом новітніх технологій та відповідних законів Держави протидії туберкульозу.

Туберкульоз – інфекційне захворювання людини і тварин, яке виникає під дією різновидних мікобактерій туберкульозу – МБТ, які проникають в організм людини, створюють горбочки, які розпадаються. Перебіг хвороби супроводжується ознаками сухоти. Захворювання на туберкульоз відомі з давнини, що підтверджується археологічним знахідками останків людей, які жили 5-3 тисяч років до н.е. Задовго до появи мікробіології вважалось, що туберкульоз – заразна хвороба. В деяких державах у ХVІІІ столітті була введена обов’язкова реєстрація хворих на туберкульоз. Пошуки причин виникнення туберкульозу привела до відкриття у 1882 р. німецьким вченим Робертом Кохом збудника туберкульозу – бацили, яка в честь вченого була названа – бацила Коха (РR). Відкриття Р.Коха привели до розвитку щеплень проти туберкульозу, створенню диспансерів, дослідних інститутів, кафедр туберкульозу, технологій лікування та профілактики туберкульозу. В 1920 р. була введена вакцинація проти туберкульозу, в 1943 р. для лікування був запропонований стрептоміцин, у 1952 р. – ізоніазид, у 1957 р. – рифаміцин, з 1994 р. ВООЗ запропонувала ДОТС-стратегію боротьби з туберкульозом.

Боротьба з туберкульозом на Миколаївщині розпочалась на початку ХХ століття створенням Миколаївської ліги боротьби з туберкульозом, яка за рахунок коштів Червоного Хреста у 1914 р. відкриває перший в Миколаєві туберкульозний диспансер як лікувальне відділення міської народної лікарні та відряджає в Німеччину до Р.Коха лікаря Давидзона для вивчення методики лікування туберкуліном хворих на туберкульоз. В тому ж році лікарняна каса робітників суднобудівельного заводу відкриває амбулаторію для лікування хворих на туберкульоз робітників заводу. Пізніше ця амбулаторія була передана касі рабмеду під назвою теж тубдиспансер.

З введенням Закону про державне соціальне страхування робочих при захворюванні, травмах, нещасних випадках і інвалідності з’явились паростки соціального захисту хворих на туберкульоз.

Жовтнева соціалістична революція 1917 р. відкрила нову епоху в боротьбі з туберкульозом. В програмі Російської соціал-демократичної партії (РСДРП) було проголошено державну опіку охорони здоров’я народу, безкоштовну медичну допомогу, боротьбу з туберкульозом, інфекційними захворюваннями. Профілактика проголошується генеральною лінією партії і держави.

Для боротьби з туберкульозом створюються диспансери і санаторії в першу чергу для лікування дітей та підлітків. Через 10 років радянської влади складається перший п’ятирічний план розвитку народного господарства, в якому значна увага приділена боротьбі з туберкульозом. Здійснюється реорганізація медичних закладів. Створюється окружний тубдиспансер як центр надання спеціалізованої медичної допомоги хворим на туберкульоз.

У 1937 р. створюється Миколаївська область, окружний тубдиспансер стає обласним диспансером з міцним стаціонаром. Створюються умови для розвитку спеціалізації туберкульозу. В тубдиспансері відкриваються відділення для лікування легеневого і позалегеневого туберкульозу. Рада Міністрів СРСР першого вересня 1960 р. приймає постанову «О мероприятиях по дальнейшему снижению заболеваемости туберкулезом», згідно якої в області створюються нові медичні заклади боротьби з туберкульозом в містах і районах області. Облтубдиспансер отримує нову типову лікарню, де розгортається 1050 ліжок. Обласний відділ охорони здоров’я ліквідовує маломіцні туберкульозні дільничні лікарні і зобов’язує обласний тубдиспансер забезпечити 100 %-не стаціонарне лікування усіх вперше виявлених хворих на туберкульоз, з послідуючою реабілітацією в умовах спеціалізованих протитуберкульозних санаторіях. Здійснюється широка профілактична робота – профілактичні огляди, флюорографія, санітарна пропаганда і обов’язкове щеплення дітей, підлітків і молодого покоління до 30 років проти туберкульозу.

Виконання Постанови, активна допомога органів влади на місцях дали можливість зменшити захворюваність, інвалідність і смертність від туберкульозу. Так, якщо на початку ХХ століття захворюваність на туберкульоз складала 632 на 100 000 населення, то вже у 1939 р. – 401, у 1947 р. – 326, у 1960-1976 рр. – 71, у 1990 р. – 34 захворювань. Смертність від туберкульозу за цей тривалий період зменшилась з 281 до 15 на 100 000 населення.

Розпад Радянського Союзу супроводжувався різким соціально-економічним спадом, припинили свою діяльність більшість промислових підприємств, розпались колгоспи, радгоспи, наступило зубожіння населення. Держава припинила фінансування більшості соціальних програм, в тому числі і протитуберкульозної. Важка економічна ситуація поглиблювалась декласуванням суспільства, безробіттям, алкоголізмом, наркоманією, різким ростом туберкульозу в закладах пенітенціальної системи, і особливо, розповсюдженням ВІЛ-інфекції. Соціальні катаклізми в Україні призвели і до відтоку з медичних закладів кваліфікованих медичних працівників, що ускладнило ситуацію з проведенням санітарно-протиепідемічних і лікувально-профілактичних протитуберкульозних заходів. Виникли проблеми боротьби з туберкульозом, які характеризувались: 

· появою хіміорезистентного туберкульозу;

· туберкульозу в поєднанні з ВІЛ/СНІДом;

· помилками в діагностиці туберкульозу;

· відсутністю контрольованого лікування;

· недостатнім харчуванням хворих;

· моральним старінням обладнання;

· зруйнованою інфраструктурою;

· зростанням захворювань у в’язницях;

· відсутністю належного фінансування;

· професійною незахищеністю фтизіатрів.

У 1993 році Всесвітня Організація Охорони Здоров’я проголосила туберкульоз глобальною проблемою, до того ж такою, що розвивається на тлі розповсюдження ВІЛ-інфекції. ВООЗ була стурбована неефективним використанням можливостей контролю туберкульозу як інфекційної хвороби, що привело до широкого розповсюдження полірезистентного туберкульозу. ВООЗ запропонувала Україні ДОТС-стратегію розвитку, яка у 60-70 роках минулого сторіччя була втілена в життя багатьох держав світу.

Обласний тубдиспансер, втілюючи в життя ДОТС-програму боротьби з туберкульозом, витримав негаразди при постійній підтримці обласного управління охорони здоров’я і державної обласної адміністрації. Пам’ятаючи, що профілактика туберкульозу є найбільш ефективною стратегією механізму покращення громадського здоров’я та економії ресурсів, обласний тубдиспансер використовує міжнародний, європейський і національний досвід застосування профілактичних програм протидії туберкульозу. В комплекс заходів боротьби з туберкульозом були включені три основні компоненти:

1. Специфічна профілактика.

2. Санітарна профілактика.

3. Соціальна профілактика.

Державні установи признали, що туберкульоз – це соціальна і медична проблема, яка вимагає комплекс заходів соціальної і медичної направленості. Соціальний напрямок передбачає комплекс державних заходів, які мінімізують або відсторонюють умови і фактори соціального ризику, які сприяють розповсюдженню інфекції. Медичні профілактичні заходи направлені на ризик інфектування здорових людей і обмеження розповсюдженості туберкульозної інфекції шляхом своєчасного виявлення хворих, їх ізоляцію, лікування, а також попередження захворювань на туберкульоз шляхом вакцинації, хіміопрофілактики. Ці заходи дають можливість впливати на всі лаки епідемічного процесу – джерела інфекції, механізму передачі інфекції та сприйняття людьми збудника.

Координація трьох ланок призводить до зниження захворювань і поширеності туберкульозу. Слід зауважити, що держава серйозно зайнялась проблемою туберкульозу в Україні. Верховна Рада на своєму засіданні розглянула питання боротьби з туберкульозом і прийняла Закон «Державна Програма протидії на туберкульоз у 2007-2011 роки», в якому вперше втілені в життя міжнародні стандарти в сфері діагностики, лікування та контролю за туберкульозом. Подальший розвиток протидії туберкульозу передбачається новою державною програмою на наступні п’ять років (2012-2016 рр.), яка повинна включити в себе положення Глобального плану Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) – «зупинити туберкульоз».

Виконуючи Закон України протидії туберкульозу, обласна державна адміністрація забезпечила фінансово і матеріально-технічну діяльність протитуберкульозних закладів області, що позитивно відбилось на результаті боротьби з туберкульозом. Рівень захворюваності по відношенню до 2007 р. знизився до 39,3 у 2011 р., або на 16,7 %, поширеність зменшилась на 14,5 %, смертність зменшилась на 43 %.

Зменшуються показники захворюваності на туберкульоз у ВІЛ-асоційованих, хоча показники області в цьому відношенні вдвічі перевищують показники України. Відповідно до Указу Президента України «Про Всеукраїнській день боротьби із захворюванням на туберкульоз» та рекомендацій ВООЗ, в області під гаслом «зупиніть туберкульоз протягом мого життя» (stop TB in my lifetime), повсюди проходять дні боротьби з туберкульозом, в яких приймають участь усі заклади, суспільні організації, Товариство Червоного Хреста тощо.

В березні 2012 року губернатор Миколаївської області Микола Круглов і голова обласної Ради Ігор Дятлов, начальник управління охорони здоров’я Світлана Хотіна провели з медичною громадою, фтизіатрами області зустріч, присвячену Всесвітньому та Всеукраїнському місячнику боротьби з захворюванням на туберкульоз. Керівництво області завірили медичних працівників, громаду області, що обласна адміністрація і обласна Рада будуть максимум сприяти виконанню Закону протидії туберкульозу.

18 жовтня 2012 р. відбувся інспекційний візит Міністра Охорони здоров’я України Раїси Василівни Богатирьової до обласного протитуберкульозного диспансеру. В супроводі голови обласної адміністрації Миколи Петровича Круглова, голови обласної Ради Ігоря Сергійовича Дятлова, першого заступника голови Державної служби України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інших соціально-небезпечних захворювань Є.В.Ханюкова, першого заступника головного Державного санітарного лікаря України О.П.Кравчука, директора Департаменту реформ та розвитку медичної допомоги М.К.Хобзей, начальника управління охорони здоров’я Миколаївської області С.Г.Хотіної, начальника управління охорони здоров’я міста Миколаєва Л.Ю.Дергунової була здійснена перевірка виконання Закону України про боротьбу з туберкульозом.

Після знайомства з роботою  стаціонарного і поліклінічного відділень, клініко-діагностичних і рентгенологічних закладів та доповіді головного лікаря тубдиспансеру П.В.Георгієва про діяльність диспансеру у виконанні закону України протидії туберкульозу, Міністр Охорони здоров’я Р.В.Богатирьова дала високу оцінку діяльності диспансеру і заявила, що медицина Миколаївської області знаходиться в надійних руках.
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Рис. 1. Фалєєв Міхайло Леонтійович





Рис. 2. Перший лікар Миколаївщини Данило Самойлович





Рис. 3. К.А.Хомицький – перший головний лікар міської лікарні





Рис. 4. План першої міської лікарні


(м. Миколаїв, 1890 р.)





Рис. 7. Самуель Ваксман (1952)





Рис. 8. Роберт Кох (1905)
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Рис. 18. Головний лікар міського тубдиспансеру Динник  Т.Д.





Рис. 19. Андріюк Марія Михайлівна – заступник головного лікаря тубдиспансеру 
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